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Experiences at the Naval Hospital, Pearl Harbor 
during and after 
the 
Japanese Air Raid of December 7, 1941* 


CAPTAIN REYNOLDS HAYDEN, MEDICAL CORPS, U. S. N. 
NAVAL HOSPITAL, PEARL HARBOR, HAWAII 


FS IGHTEEN months have passed 
q kK since the surprise Japanese air 
4 raid on Pearl Harbor, an attack 
which was typically Japanese in thought 
and execution, which finally pushed us 
into the second World War and which 
was to have a markedly serious effect 
upon the allied war effort in the Pacific 
Ocean and Asia. 

Pearl Harbor is no longer on the front 
pages, but it will never be forgotten by 
the American people and will go down 
in history alongside of Bunker Hill and 
Valley Forge. 

We all know now what those of us at 
Pearl Harbor knew that December 7, 
that if Japan had been prepared to fol- 
low up the raid, she could have taken 
the Hawaiian Islands and gone on to 
attack our west coast or the Panama 
Canal. Like Germany at Dunkirk, Japan 
really failed at Pearl Harbor through 
not being prepared for success. 

While a great deal has been published 
_ about the raid, the naval hospital there 

'went through an experience which was 
a very concrete example of what may 
occur at any hospital in an area subject 


"Presented at the Fourth International Assembly 
of the International College of Surgeons, New 
York, June, 1943. 


to air raids, an experience which largely 
revolutionized and stabilized the treat- 
ment of war wounds and burns. While 
the tremendous pressure of work in car- 
ing for casualties under air raid con- 
ditions can only be experienced, not told, 
it is believed that a description of the 
activities at the Naval Hospital, Pearl 
Harbor, on that fateful December 7 will 
be of interest to all and perhaps of as- 
sistance to some in handling a similar 
situation elsewhere. 

Speaking medically, the air raid on 
Pearl Harbor had three very unusual 
features. These were: first, the great 
number of casualties received at the hos- 
pital in a short period of time; second, 
the fact that many patients had been 
overboard and were covered with fuel 
oil; third, the very high percentage of 
burn cases. 

As you know, the enemy air raid on 
Pearl Harbor was a great surprise to 
us all. It occurred shortly before eight 
o’clock on a beautiful, quiet, peaceful 
Sunday morning such as is seen in any 
small town in the United States. 

I was in my quarters on the naval hos- 
pital reservation when I heard the roar 
of planes passing overhead. This was 
immediately followed by a loud explo- 
sion. I didn’t pay much attention to it 
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because the naval hospital was located 
alongside the Army Hickam Air Field 
and across the channel from the Naval 
Air Station on Ford Island. We had 
planes flying about us a great part of 
the time. Dynamite was being used in 
connection with construction work in the 
rear of the hospital. The explosion of 300 
to 500 pounds of dynamite sounds quite 
similar to that of an air bomb. Then I 
heard more planes and more explosions. 
That wasn’t quite normal, and I started 
for the window to see what was going on. 
Just then my young son, Billy, thirteen 
years old, dashed into the room and 
shouted, ‘‘They’re Jap planes!’”’ I 
asked, ‘‘Jap planes?’’ He _ replied, 
‘Yes, look at them,’’ and pointed out the 
window. I looked out the window and 
three of them went by the second floor of 
my quarters and about 75 feet away. 
They were so close that the features of 
the aviators could be easily distin- 
guished. The planes approached from 
the sea, flying low and hiding behind the 
hospital buildings so that they would not 
readily be seen. They did not attack the 
hospital but hedgehopped over it en 
route to military objectives. 

I told my family to stay in the house 
and immediately went to the hospital 
where the officer-of-the-day was already 
getting all hands to their stations, dis- 
tributing additional supplies to operat- 
ing and dressing rooms, and scattering 
ambulances and fire fighting apparatus 
about the hospital grounds so that they 
would not, perhaps, all be destroyed at 
once. A considerable number of our 
ambulant patients were rapidly trans- 
ferred from the wards to hospital tents 
in the rear of the hospital so that their 
beds would be immediately available for 
casualties. Quite a number of patients 
who were practically well or awaiting 
return of their ships to Pearl Harbor 
requested immediate discharge to duty so 
that they could join some unit and fight. 


About ten minutes after the raid com- 
menced, a Jap plane ablaze was seen 
gliding down towards the center of the 
hospital. It looked as though it might 
make a direct hit on the middle of the 
main hospital building, but very fortu- 
nately veered off a bit, carried away a 
corner of the roof of the laboratory and 
about half of our animal house, and 
crashed on the tennis courts alongside 
the hospital. It came to a stop beside 
a frame house, which immediately caught 
fire. Both fires were promptly extin- 
guished by the hospital force. The Japa- 
nese aviator had been killed by a shot 
in the head before the plane crashed, so 
that it evidently came down entirely out 
of control. We considered ourselves very 
lucky. 

Throughout the day of the raid came 
disturbing reports over house radio sets 
that the water had been poisoned, that 
many Jap transports convoyed by war 
ships were landing troops here and there 
on the coast, ete. It was at first stated 
that our Army and Marines were keep- 
ing off these landing parties. About the 
middle of the day, it was reported in 
detail that large numbers of Japanese 
troops had landed on the north coast and 
were pushing back our troops. We were 
too busy to worry about such reports, 
but though I actually knew nothing about 
it, I tried to keep them from our people 
and said they were incorrect. The poi- 
soned water rumor was most persistent 
and quite alarming to many, but was 
finally disproved by water analyses. 
These reports were spread by short- 
wave radio sending apparatus manned 
by Japanese fifth columnists in scattered 
houses, stores and cane fields. They were 
gradually located during the day and all 
the Japs handling them shot. 

About an hour after the raid started, 
we moved the hospital families from 
their quarters into the basement of the 
hospital, where they were pretty well 
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protected by reinforced concrete. They 
slept there until they were evacuated to 
the mainland on Christmas Day. I have 
frequently complimented these women 
and children upon their behavior. They 
were naturally frightened, but were 
quiet and absolutely no worry to the rest 
of us—except for their presence. Under 
the circumstances, we would have pre- 
ferred them to be in San Francisco. It 
was, of course, impossible for us to have 
any real Christmas celebration, but on 
Christmas Eve, our Red Cross Field Di- 
rector got a small tree and trimmed it 
with some tinsel and ornaments. One of 
the doctors dressed himself up as Santa 
Claus and handed out some little present 
to each member of the families. While 
the occasion lacked the joyous frivolity 
to which we had all been accustomed at 
Christmastime, it was really very im- 
pressive and enjoyable. It made for hap- 
piness and temporary forgetfulness of 
the next day when they were all to be 
evacuated, knowing that they would have 
to run the gauntlet of Jap submarines 
between Honolulu and San Francisco. 

We received our first casualty shortly 
after the raid commenced. It was a man 
who had been walking with his wife and 
baby down the road alongside the hos- 
pital. A shell fragment had carried away 
his left arm and part of the shoulder. He 
died soon after admission to the hos- 
pital. 

About a half hour after the raid 
began, casualties started to pour in. We 
received them at an average of three a 
minute for the next three hours. They 
were brought to the hospital in all sorts 


of vehicles: ambulances, military and 


civilian trucks, private cars, delivery 
wagons. They were brought in by all 
classes of civilians. It was most inspir- 
ing to see the way they cooperated in 
bringing casualties to the hospital under 
fire, with no thought of possible injury 
to themselves or to their cars. 


The immediate handling of such a 


flood of patients was quite a problem, 


but successfully solved by distributing 
them to all wards (12) and the main 
operating suite as they arrived. The hos- 
pital was in the unusual position of be- 
ing both a main dressing station and a 
hospital. A receiving ward would have 
created a hopeless bottleneck. This dis- 
tribution of patients was directed by the 
Commanding Officer and the Executive 
Officer. All other doctors on the hospital 
staff (33) were working in the various 
wards with four operating teams in the 
operating suite. 

The badly wounded, those demanding 
immediate surgical attention, were sent 
directly to the operating amphitheatre 
as rapidly as possible. While an effort 
was made to allocate other patients to 
wards in accordance with their types of 
injuries, each ward actually received 
many varieties of casualties. As a result, 
it was necessary to re-group the pa- 
tients during the next two days by 
transfers from one ward to another in 
order to group similar classes of casu- 
alties together in the same ward or 
wards. Approximately 47 per cent of all 
casualties admitted were burn cases. 

Upon admission, all patients not 
known to have been previously morphin- 
ized were given % gr. morphine 
sulphate hypodermically followed by tet- 
anus antitoxin, 1500 units, alone or com- 
bined with anti-gas serum. All service 
personnel have now been given teta- 
nus toxoid and are immunized against 
tetanus. At the outbreak of war, how- 
ever, many had not yet received the 
toxoid. Tetanus antitoxin was therefore 
administered. With casualties arriving 
so rapidly, it was necessary to assign a 
group of doctors and nurses to the mor- 
phinization of patients. The usual tech- 
nic of administering hypodermic med- 
ication was, of course, totally inadequate 
for this occasion. A solution of morphine 
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sulphate gr. 14 to 1 ec. and a tray of 
sterile hypos in alcohol were, therefore, 
prepared. This enabled the administra- 
tion of morphine to keep up with the 
flow of patients. All patients given mor- 
phine at the hospital that first day had 
a red M marked on their foreheads with 
mercurochrome in order that they would 
not get another dose for at least several 
hours. 

For the first three days after the raid, 
it was necessary for the entire hospital 
staff to work twenty-four hours a day, 
snatching what sleep they could. For the 
next ten days, doctors, nurses, and hos- 
pital corpsmen were divided into watches 
in order that the necessary work might 
be continued night and day. The oper- 
ating suite had been previously blacked 
out, and four operating teams worked 
in relays of two teams each for several 
days. 

SHOCK 


Upon admission, practically all pa- 
tients were suffering from shock in vary- 
ing degree. Most deaths in the hospital 
occurred within twenty-four hours of 
admission and were due to either acute 
or delayed shock. The great importance 
of the prompt treatment of shock in the 
handling of battle casualties was im- 
pressed upon us all. It takes precedence 
over every other treatment except con- 
trol of hemorrhage. Hemorrhage and 
shock account for most of the deaths on 
the battlefield. 

It is extremely important that shock 
be controlled in severely wounded pa- 
tients before any other treatment is in- 
stituted except immediately necessary 
first aid. If hemorrhage and shock can- 
not be adequately controlled, it is a 
waste of time to send a patient to the 
operating room. With both the Army 
and Navy at Pearl Harbor, some casu- 
alties received in the operating suite had 
to be returned to their ward for more 


shock treatment before they could be 
operated on. With extensive burns, how- 
ever, a first spraying or other local ap- 
plication may be done simultaneously 
with early shock treatment. 


ACUTE SURGICAL CASES 


We received a great variety of surgi- 
cal cases. Upon admission to the hospi- 
tal, these patients were immediately 
taken to a dressing room where a pre- 
liminary treatment was given. The 
wound was grossly cleansed, readily ac- 
cessible metal fragments and worst torn 
skin and muscle removed, hemorrhage 
controlled, sulfanilamide powder poured 
or shaken generously into the wound and 
an occlusive dressing of sterile plain or 
vaseline gauze applied. We found the 
simplest method for handling the sul- 
fanilamide powder was to shake it in 
from a salt shaker. No wound closure 
was attempted at this time. Fractures 
were reduced so far as practicable at a 
first dressing, and retention apparatus 
applied. The patient was then put to bed 
awaiting surgery, and given shock treat- 
ment if necessary. 

Following this preliminary treatment, 
patients were operated on when time 
permitted and in accordance with the ur- 
gency of the case. Patients having frac- 
tures were x-rayed for further diagnosis, 
usually on the second or third day. 

At operation, thorough cleansing of 
wounds was followed by thorough dé- 
bridement until there was normal ap- 
pearance of tissue, bleeding, and, in case 
of muscle, contraction. The entire wound 
was then again thoroughly frosted or 
dusted with sulfanilamide powder. 

More than half of our fractures were 
compound. Treatment resembled that 
for other large wounds. The fracture 
was reduced and plaster cast applied, 
skeletal traction being nee in 
the cast as necessary. 

The Orr-Trueta plaster cast technic 
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was used by us for all fracture cases and 
all massive or extensive wounds of the 
extremities without fracture. Results 
were most satisfactory. 

Special attention is invited to the fact 
that our experience at Pearl Harbor 
definitely showed for the first time that 
sulfonamide therapy, both local and gen- 
eral, has revolutionized the treatment of 
wounds. Much has been written on this 
subject, but our experience, gained 
through necessity, completely demon- 
strated that the free local use of sulfan- 
ilamide powder in wounds permits us 
to safely select the best time to operate 
on these patients, with late débridement 
and other necessary surgery. Its use has 
forever removed the bugbear of military 
surgeons, infection occurring in wounds 
not receiving proper operation and dé- 
bridement within the so-called ‘‘golden 
period’’ of six hours after injury. Cases 
too numerous to mention proved this 
point. Massive, lacerated and _ torn 
wounds, sometimes complicated by se- 
vere compound fractures, which had re- 
ceived only the barest essentials of pre- 
liminary surgery plus_ sulfanilamide 
powder freely in the wound, were oper- 
ated on during the second and third day 
after injury with excellent results. Of 
the many patients so treated, only one 
had a temperature over 99° during his 
stay in the hospital. At operation, these 


wounds were all found to be essentially. 


clean and healthy. Infection was only 
found in those cases which had been 
given primary suture before arrival in 
the hospital. 

Follow-up reports on these cases some 


seven weeks later, after they had arrived - 


on our West Coast, stated that practi- 
cally all these wounds were clean, unin- 
fected and rapidly healing. In the few 
instances where suppuration was pres- 
ent, and this was never extensive, it was 
associated with the presence of a foreign 
body. With removal of the foreign body 


and adequate treatment, healing pro- 


‘gressed rapidly. In numerous instances 


the wounds had healed or secondary 
plastic closure had been obtained within 
seven weeks after the patients had been 
wounded. Following Pearl Harbor some 
doubt was expressed that the positions 
of the bones in compound fractures 
treated by the sulfanilamide-Orr-Trueta 
method would be good. But on the West 
Coast it was found that in fractures be- 
low the knee, with the exception of occa- 
sional moderate angulation which it was 
not necessary to correct, the fragments 
were in excellent position for a good 
functional result. There was no x-ray 
evidence of osteomyelitis. In the frac- 
tures of the femur, the plaster method 
was not so satisfactory in maintaining 
position, though there was no infection. 

Abdominal wounds were operated on 
as soon as possible. The peritoneum was 
cleaned by suction or sponging, hemor- 
rhage controlled, perforations of viscera 
closed, 8 or 10 gms. of sulfanilamide 
powder scattered in the peritoneal cavity 
and the wounds closed without drainage. 
Patients operated on five or six hours 
after injury made excellent recovery 
with one exception. He died from hemor- 
rhage and shock. Upon arrival on the 
West Coast on December 25, our pa- 
tients who had had abdominal wounds 
were all ambulant cases. 


BURNS 


Approximately 254 burn cases were 
admitted to the Naval Hospital, Pearl 
Harbor. Practically all were flash burns 
from exploding bombs or torpedoes, 
and were preponderantly second degree 
burns. Some were oil burns. 

So-called ‘‘flash burns’’ are burns 
caused by the very temporary but ter- 
rific heat produced by the flash of flames 
accompanying or immediately following 
the explosion of aerial bombs and tor- 
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pedoes. A quite noticeable and very un- 
usual feature of these burns was that 
those parts of the body surface which 
were covered by clothing of any kind 
were not burned. When the attack oc- 
curred, many men on board ship were 
below decks and in various stages of 
undress. They dashed to their stations 
without waiting to dress. Some had on 
trousers and no shirt; some were in their 
underclothes ; some only had on a pair of 
trunks. Those wearing undershirt and 
trousers were burned only on the arms 
and face. Those with trousers but no 
shirts were burned over the entire body 
above the waist. Those wearing only 
trunks were burned over the entire body 
except about the hips. Those fully 
clothed were burned only about the 
hands and face. 

Burned areas covered as much as 
80 per cent of the body surface. They 
were combined second and third degree 
burns. All were given local treatment, 
some type of tanning process, as rap- 
idly as possible. The following appli- 
cations were used: tannic acid spray, 
5 to 10 per cent; 2 per cent aqueous gen- 
tian violet spray; triple dye spray; 10 
per cent tannic acid spray followed by 
silver nitrate 10 per cent; tannic acid 
jelly; sulfanilamide in mineral oil 0.8 
grm. to 100 ec. Bland ointments were 
used on hands and face. 

Because of the great number of burn 
cases, it was necessary to use anything 
that was available which would spray 
the solution. Ordinary flit guns were 
emptied, refilled with the medicated 
spray, and used to spray patients. 

A large majority of the patients were 
covered with fuel oil, but no attempt at 
removal of the oil or débridement was 
made until the first or second day after 
admission. Local treatment was, there- 
fore, necessarily applied over the oil. 
Nevertheless, reasonably efficient tan- 
ning resulted. Inability to secure early 


and efficient cleansing of the burned area 
is the main difference between war burns 
and burns encountered in civil practice. 
During an engagement, nothing more 
than advanced first aid is possible. 

As soon as the necessary cradles could 
be obtained, each severely burned pa- 
tient was placed under a heat cradle, 
several blue electric lights being used to 
supply the heat and the cradles covered 
with blankets. Blue lights were used be- 
cause wards had not been previously 
blacked out and total blackout was im- 
perative. 

This work continued throughout the 
day and night for about ten days, doc- 
tors, nurses and corpsmen working in 
relays. At night, the only light available 
in the wards was the faint blue light 
given by flashlights equipped with blued 
glass. This naturally seriously slowed up 
work, especially intravenous medication. 

By the third day, reorganization of 
patients was accomplished, so that each 
ward contained similar cases. Teams of 
corpsmen were organized and rapidly 
trained in cleansing and débridement of 
wounds, in the technic of minor dress- 
ines and forcing of oral fluids. A number 
of convalescent patients, seamen, electri- 
cians, machinists, etc., who were in the 
hospital before the air raid joined in this 
work and did exceedingly well. This is 
a very good example of what the lay 
worker, such as nurse’s aid, can do on 
such occasions. 

Great difficulty, however, continued to 
be experienced in removing the fuel oil 
from patients, as no suitable detergent 
could be found. It was later discovered 
that the removal of fuel oil could be ex- 
pedited by the use of a gauze or cotton 
sponge saturated with mineral oil. This 
readily removes the thick black oil, but 
also leaves a thinner oily film which may 
require removal. This latter step is more 
easily performed. 

By the third day also, considerable 
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quantities of human wet plasma had be- 


come available to replace the exhausted ' 


supply of dried plasma which had been 
on hand prior to the raid. Wet plasma 
was presented from the blood bank at 
Queen’s Hospital, Honolulu. Hundreds 
of citizens volunteered to give blood for 
this purpose. The wet plasma was inval- 
uable as it filled in the interval between 
the exhaustion of the dried plasma which 
had been on hand before the raid and 
the arrival of additional dried plasma 
from the mainland. : 

As more plasma became available, 
about two-thirds of the medical person- 
nel, assisted by rapidly and specially 
trained corpsmen, commenced giving 
plasma in the great majority of burn 
cases. At this stage, tanning treatment 
failed in severe cases. There had been 
such a great loss of fluid through the 
skin that the eschar had become macer- 
ated and in many areas completely 
rubbed off. In some eases, the loss of 
fluid was so great that the patient would 
be found lying in a regular pool of his 
own fluid. 

As the eschar was removed, different 
forms of local treatment were tried, 
such as gentian violet spray, sulfanila- 
mide in mineral oil, wet dressings and 
open exposure under a heat cradle. 
There was no apparent difference in the 
results, but it was found that almost any 
kind of dressing that was allowed to dry 
on the burns defeated its purpose, as it 
became foul in twenty-four hours and 
required removal. This removal, besides 
causing considerable pain, would leave 
raw, bleeding and infected surfaces. 

It is well to note here the difficulty of 
giving intravenous therapy to badly 
burned patients. The cubital veins could 
not be seen or felt in many instances be- 
cause of the great amount of edema, but 
in spite of the apparent impossibility of 
finding these veins, we did find them and 


for many days gave therapy in this way. 
In only a few cases was it necessary to 
cut down on the veins and in some that 
were cut down on, the patients were in 
such poor condition that the solution 
would not flow. The femoral vein was the 
only one we were always certain of find- 
ing, because everybody wore at least a 
pair of trunks and this area was not 
burned. With such continuous intra- 
venous therapy over a_ considerable 
period of time, conservation of all avail- 
able veins was most important. As their 
blood pressure improved, the veins of 
the feet and ankles became more promi- 
nent and were also used. 

Oral chemotherapy was used quite ex- 
tensively after the first two or three 
days to combat infection. After the 
fourth or fifth day, sulfanilamide dust- 
ing powder was also used on the raw, 
infected surfaces and kept moist with 
dressings wet with saline or azochlora- 
mid solution. This appeared to do as 
well, if not better, than anything else 
available. 

During the first week following the 
emergency, our laboratory was practi- 
cally out of commission as the techni- 
cians had been assigned duty in attend- 
ance on the very sick. When it became 
available, we obtained reports on kidney 
function, red blood cell counts and serum 
protein estimations. It was found that 
although practically all the serious cases 
showed albumin in their urine, there 
were comparatively few that showed evi- 
dence of any great kidney damage. Ap- 
proximately three cases passed bloody 
urine for several days. 

Chemotherapy was used quite exten- 
sively after the first two or three days. 
Some patients developed a temperature 
which was considered to be due to local 
infection. These were given 1 gm. of 
sulfanilamide every four hours until the 
temperature had been normal for several 
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days. This form of treatment seemed to 


be most beneficial. After the fourth or . 


fifth day, sulfanilamide dusting powder 
was also used on the raw, infected sur- 
faces and kept moist with wet saline 
dressings. This appeared to do as well, 
if not better, than anything else avail- 
able. 

After ten days of intravenous therapy 
some patients showed a marked second- 
ary anemia. These were given 500 c.c. of 
whole citrated blood. In a few cases these 
transfusions had to be repeated several 
times. 

After the first week fairly heavy doses 
of vitamin ‘‘C’’ and thiamin chloride 
were given. This was continued until the 
patient was dismissed. As soon as the 
patient could eat, a high vitamin, high 
protein diet was prescribed. 

Before giving our statistical report, it 
is well to point out that while the treat- 
ment that has been described may be 
criticized, we think that, under the cir- 
cumstances, the rapidity of the admis- 
sions, the unheard of numbers of se- 
verely burned cases being admitted to 
one hospital in such a short period of 
time and consequent lack of sufficient 
plasma, the results would compare fa- 
vorably with any other type or types of 
treatment for which thorough prepara- 
tion had been made, for any type of 
elaborate ideal treatment would have to 
be abandoned under such circumstances. 

STATISTICAL REPORT 
The percentage of deaths to total 
admissions 
Corrected for those that died in 


Cy 16.7% 
Corrected for those that died in 
Sn a 12.5% 


Before the raid, both the Army and 
Navy thought that they had sufficient 
dried plasma on hand. I had 500 units. 
But we had no conception of the enor- 
mous number of severely burned cases 
we would be called upon to treat nor the 


tremendous amount of plasma that 
would be required. In estimating the 
amount of plasma that should be im- 
mediately available at a hospital in an 
area exposed to enemy air raids, esti- 
mate the amount you think necessary, 
add what you consider an adequate re- 
serve, and multiply that by three; then 
you will have about what you really need. 

Some time after the air raid, we re- 
ceived a small amount of the recently 
developed solution for local treatment 
of burns—triethyldiazine or 214 per cent 
solution of sulfadiazine in 8 per cent 
triethanolamine. It is applied as a spray. 
This had been widely heralded, but was 
not immediately available to us locally. 
A great opportunity for comparative 
study was missed, but the future may 
offer it again. We did, however, later use 
it in two burn cases, and our observa- 
tions are given for your information. 

These cases had only 5 to 10 per cent 
of the body surface burned and that only 
to a first and second degree. The results 
obtained were very satisfactory. After a 
preliminary careful cleansing and dé- 
bridement of the burned areas, the sulfa- 
diazine solution was sprayed on every 
hour for two days, and thereafter every 
two or three hours as necessary. After 
the first two days, a nice semi-translu- 
cent film was formed over the burned 
surface. This film remained on until the 
burned surface was healed. There were 
only one or two small areas that showed 
any evidence of infection, and by cutting 
a window at this site and spraying hourly 
for a day or two, the infection was con- 
trolled. 

In our opinion, this is an excellent 
treatment for burns, but the extreme 
care and time necessary for cleansing, 
débridement, and application of the 
treatment before the film is formed over 
the burned area will probably prevent 
considerable use of this treatment on 
patients with extensive burned surfaces. 
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There have been several formulas 
given to be followed in the administra- 
tion of plasma. These are based on the 
hematocrit reading and the plasma pro- 
tein level. One of the doctors at Hono- 
lulu said after December 7, 1941, that if 
he had a big plasma bank and a good 
bookkeeper, he could follow these for- 
mulas. During or just after an air raid 
attack or in the field and on board a ship 
in action, however, one either cannot 
obtain or must distrust these readings. I 
would like to say that I have not yet 
seen a report in medical literature of 
death attributable to an overdose of 
plasma. 

At midnight on December 7, we had 
960 patients in a hospital whose official 
rating was 506 patients. The next day we 
received almost a hundred more who had 
been temporarily cared for at outlying 
stations. 

BLAST INJURY OR CONCUSSION OF 
THE LUNGS 

We received 19 cases of blast injury or 
concussion of the lungs. These cases, 
while not very numerous, were extremely 
interesting. Twelve were mild cases, the 
patients returning to duty in from five 
to seven days. Three were moderately 
severe, but the patients were returned to 
duty in from seven to ten days. Four 
cases were severe. 

All of these patients exhibited varying 
degrees of severity and differing combi- 
nations of the following symptoms: 
shock; restlessness; labored breathing 
with diminished air intake; cough; cya- 
nosis; and blood streaked or frothy 
sputum. All had been in the vicinity of 
high explosive blasts and, in addition, 
many had inhaled dense oil smoke for 
considerable periods. Because of this 
fact, these cases were at first believed to 
be smoke inhalations but later, because 
of the symptoms and-:clinical course, con- 
sidered with the situational etiologic 
agent (blast from high explosive), were 


diagnosed as blast injuries to the lungs, 
as described by various military observ- 
ers in England and Europe. The four 
severely ill patients had a clinical course 
not unlike lipoid pneumonia. 

The outstanding lesion of this condi- 
tion is pulmonary hemorrhage resulting 
from the impact on the body wall of the 
positive pressure wave created by the 
detonation of high explosives. This wave 
has a velocity of about 90 miles a minute. 
There is rupture of the pulmonary capil- 
laries and alveolar walls and the air sacs 
are filled with red blood cells. There may 
also be subarachnoid hemorrhage. 

That this condition may cause almost 
immediate death is shown by the fact 
that some twenty casualties found to be 
dead upon arrival at the hospital had no 
external evidence of injury other than a 
bloody froth about the lips. Six others 
who died within a few hours after ad- 
mission had no external evidence of vio- 
lence. No autopsies could be performed 
in these cases because of the great pres- 
sure of work in caring for the living. 

Early recognition of this injury 
should be emphasized because the pa- 
tients are at first not likely to be con- 
sidered seriously ill and because of the 
value of early rest and oxygen therapy. 
Several of our patients would have died 
without oxygen. 

Treatment of these cases was chiefly 
symptomatic, viz.: morphine sulphate 
and codeine for restlessness and cough; 
oxygen for respiratory difficulty and 
cyanosis; forced fluids; strict bed rest. 


COLLATERAL ACTIVITIES 


A very important part of our staff was 
the Chinese galley force. Midday on 
December 7, they worked until 3:00 p.m., 
cooking and serving dinner to 4500 per- 
sons. They then immediately started get- 
ting supper ready. Not only the hospital 
staff but all defense personnel in the 
vicinity of the hospital were fed by us. 
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A renewal of the Jap attack that after- 
noon or night had to be anticipated, and 
it was imperative that our defenses not 
be weakened by men going any great 
distance for meals. 

An extremely important part of our 
work on December 7, and for several 
days afterwards, was identification of 
the dead. The hospital acted as a clear- 
ing house in this respect, all bodies being 
brought there for identification prior to 
burial. We prepared lists of the dead, 
and the detail having this duty worked 
twenty-four hours a day for several days 
in order that the lists might be sent 
to the Navy Department as soon as 
possible. 

In closing, I would like to say a word 
about my hospital staff at Pearl Harbor 
at the time of the raid. I was proud of 
them all and especially of my nurses and 
hospital corpsmen, many of whom were 
youngsters who had been in the service 
a comparatively short time. They stood 
their baptism of fire well. When the Jap 
planes roared over and around us, they 
dashed from their quarters to the main 
hospital building through a shower of 
anti-aircraft shell fragments and stray 
machine gun bullets. Their first thought 
was to care for their patients and to get 
ready for those we knew would soon be 
coming. Though occasional shell frag- 
ments and machine gun bullets zipped 
through our temporary ward buildings, 
all were so busy that they had no time 
to think of themselves, and fortunately 
nobody was injured. After the raid, all 
hands worked until they dropped, the 
nurses especially. I will always remem- 
ber my chief nurse, a frail appearing 
little woman who looked as though a 
good gust of wind would blow her away. 
But she was made of steel wire. She was 
everywhere, encouraging, supervising, 
directing. Three days after the raid, it 
was necessary to order her to go to bed 
and get some sleep. 


The hospital staff took great pride in 
the fact that, though under-staffed for 
such a great number of serious casual- 
ties, we had anticipated our needs and 
were able to care for our own in this 
emergency without any outside medical 
assistance except some volunteer trained 
nurses from Honolulu. 

T am sure that you will be glad to know 
that the Naval Hospital, Pearl Harbor, 
was given the unusual distinction of be- 
ing cited by the Commander-in-Chief, 
United States Pacific Fleet, for distin- 
guished services during and subsequent 
to the Japanese attack on December 7, 
1941. 

‘‘The opinions or assertions con- 
tained in this article are the private 
ones of the writer and are not to be 
construed as official or reflecting the 
views of the Navy Department or 
the naval service at large.’’ 

SUMARIO 

Se ha presentado una descripcién 
grafica de las experiencias del hospital 
naval de Pearl-Harbor durante y después 
del ataque aereo de los japoneses en el 
dia memorable de diciembre 7 de 1941. La 
necesidad de tratar numerosos casos de 
shock, de traumatismos agudos de que- 
maduras, y de heridas explosivas de 960 
victimas de dicho ataque, en un hospital 
de 500 camas solamente, revelé la im- 
portancia de tener siempre a mano sufi- 
cientes cantidades de plasma sanguineo, 
asi como el valor terapéutico de las sul- 
fonamidas en reducir las infecciones. 

RESUME 

L’auteur décrit son expérience a 
l’hépital naval de Pearl Harbor aprés le 
raid japonais du 7 décembre, 1941. La 
nécessité de traiter le choc, les cas ur- 
gents chirurgicaux, les brilures et les 
blessures dues aux éclats de bombes de 
960 blessés dans un hdpital de 500 
lits présenta de nombreux problémes. 
Les incidents de cette soirée mémorable 
nous démontrérent forcément l’urgence 
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d’avoir toujours en stock une quantité 
adéquate de plasma sanguin et la grande 
valeur thérapeutique des sulfonamides 
dans le traitement des infections. 


BuBosxH 
Astop onucnBaet padoty B MopcKom 


Tocuutanze B Ilepan Tap6op 7-ro Jlexa6pa, 
1941 roya, mocre KoBapHoh atraxu Anon- 
yamMu. JlevweHue m0Ka, 9KCTPeHHEIA Omepa- 
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oOmjeM Kakux HuOyAL 960 paHHeHBIx pH 
To1bKO 500 cor KoeK ACHO ykKa3aiM Ha He- 
OOXOAMMOCTA AepHKaATh ae€KTBAHHH 3amac 
W1a3Mb WM WeHHOCTL CyIbpOHAMH OB, 





Ventajas de una Pronta Intervencién en las 
Afecciones Otomastoideas* 


(Advantages of Early Intervention in Otomastoid Infections) 
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SUMMARY 

The author presents several clin- 
ical histories, confirming the ad- 
vantages of early intervention in 
otomastoid processes, and concludes 
as follows: 

(1) Myringotomy assists the evo- 
lution of a suppurative otitis media; 
(2) rhino-pharyngiec elements sus- 
pected from the etiologic viewpoint 
of an otitis must be eliminated sur- 
gically as a causative factor; (38) 
mastoiditis is concomitant with 
suppurative otitis media; (4) oste- 
itis of the mastoid has no other 
treatment than surgery, and there 
is no justification for deferring it; 
(5) non-intervention always implies 
the loss of audition, and quite often 
the loss of life; (6) trepanation of 
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the mastoid, if performed under 
local anesthesia and correct technie, 
has no contra-indications and pre- 
serves the auditory function; (7) 
suppuration of the ear, lasting more 
than five weeks without improve- 
ment, calls for antrotomy, and (8) 
suppurations in a period of chron- 
icity, exacerbations and complica- 
tions of an old osteitis of the mas- 
toid are practically always due to 
not having been operated on in 
time. They call for a petromastoid 
emptying—a dangerous operation, 
mutilating some tympanic elements 
and with certainty involving the 
loss of audition. 











se habla de afecciones otomas- 
toideas nos referimos solamente 
a las otitis medias supuradas con exten- 


i innecesario aclarar que cuando 
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sidn del proceso supurativo a antro y 
células mastoideas, ya que en otras en- 
fermedades del oido no participa el ele- 
mento neumatizado de mastoides. 

La mastoides considerada fisiolégica- 
mente, apenas cumple el ‘limitado papel 
de ampliar el reservorio del aire conte- 
nido en la caja timpaénica la cual como 
parte esencial del oido medio tiene a su 
cargo la importante funcién de la trans- 
misién y acomodacién de los sonidos. 

Pero si es tan escasa la colaboracién 
fisiol6gica de la mastoides con la caja, 
es en cambio de gran trascendencia su 
participacién en los procesos supurados 
de oido medio, tanto por la alteracién 
que pueden ocasionar en la audicién, 
como por el peligro que estas supura- 
ciones entranan, incluso para la vida del 
enfermo. 

Anatémicamente, el antro y las células 
mastoideas, no son mas que un diverti- 
culo de la caja del timpano, o mas pro- 
piamente, parte de una cavidad que com- 
enzando en el orificio faringeo de la 
trompa de Eustaquio, termina en la 
célula de la punta mastoidea, con una 
expansion central y la mas importante 
que es la caja. 

El extremo terminal mastoideo, se 
encuentra a mas bajo nivel que todo el 
resto de la cavidad, y los espacios mas- 
toideos estan constituidos, por grupos 
celulares de diversos tamanos que comu- 
nican entre si por estrechos canales que 
pueden obstruirse facilmente. 

La mucosa que reviste el antro y célu- 
las mastoideas, es una continuacion de 
la trompa y caja timpanica. 

Este esquema anatémico, nos es sufi- 
ciente para explicarnos la marcha y evo- 
lucién de las supuraciones otomastoid- 
eas. Las relaciones inmediatas de estas 
cavidades, con 6rganos como nervio— 
facial, cerebro, cerebelo, meninges, seno 
lateral, cardtida yugular y oido interno, 
han de tenernos en constante alarma, por 
la gravedad que supone la permanencia 


del pus en el centro pudieramos decir de 
una zona que por cualquier punto que 
sea desbordada, se traduciré en gravi- 
simas complicaciones. 

La iniciacién de la infeccién si bien 
puede en raros casos partir de oido ex- 
terno (traumatismos, maniobras intem- 
perativas, fortinculos etc.), lo corriente 
es que sea de origen rinofaringeo, Ile- 
gando a través de trompa a oido medio 
pus o gérmenes piégenos para constituir 
un absceso purulento cerrado en caja y 
sus diverticulos mastoideos ya que la 
inflamacién de Ja mucosa de trompa im- 
posibilita el drenaje por esta via. 

Como prueba de la participacién de 
mastoides, desde el primer momento 
tenemos que la otalgia violenta, que 
acusa el enfermo, antes de exteriorizarse 
el absceso, va acompanada de dolor en 
mastoides, més manifiesto sobre todo si 
se explora presionado en regién de antro 
y de punta mastoidea. Existe pues desde 
el principio un proceso inflamatorio en 
mastoides que pasaré a purulento y 
ocasionarad o no una osteitis segtin su 
evolucién ulterior. Por mucho tiempo no 
se hablaba de mastoiditis hasta que la 
lesién 6sea tenia lugar, pero este con- 
cepto es erroneo y hoy todo el mundo 
admite el de Mayer y Newman que afir- 
man que la mastoiditis comienza al 
mismo tiempo que la otitis. 

Constituido ya el absceso, su evolu- 
cién ha de esta influenciada por diversas 
circunstancias; edad, virulencia del gér- 
men, defensas del enfermo y sobre todo 
por un pronto y adecuado tratamiento. 

El pus retenido a presién, en cavidad 
cerrada, tiende naturalmente a buscar 
salida por el sito, de menor resistencia y 
el cirujano esta en el deber, de una vez 
diagnosticada la coleecién purulenta, dar 
salida al pus por el punto mas declive o 
por el que sea mas asequible quirtiirgica- 
mente. Todo retraso en vaciar el pus es 
lesivo para el enfermo y més cuanto 
como en estos casos de no vaciarse puede 
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derivar a regiones donde establecida la 
infeccién puede traducirse en afecciones 
siempre gravisimas y no raramente mor- 
tales, (meningitis, abscesos cerebrales, y 
cerebelosos, laberintisis, trombosis y 
trombofletitis yugular ete.). 

Es muy de tener en cuenta con rela- 
cién a la edad que en el infante subsiste 
en la pared superior de la caja la sutura 
petro-escamosa sin cerrar y a través de 
ella pasan tractos conjuntivos y vasos de 
la dura madre a la mucosa, circunstancia 
que favorece la propagacion a meninges. 
En el adulto se cierra la sutura aunque a 
veces subsisten los vasos y hay casos 
como ha sefialado Hyrtl de dehiscencia 
espontaneo del techo timpanico e igual- 
mente del suelo sobre golfo de la vena 
yugular lo que hace que ésta se prolapse 
en fondo de caja y aunque este se halle a 
nivel mds bajo que la pared inferior de 
conducto puede rebasar este nivel, cir- 
cunstancia que debe recordarse siempre 
al hacer una miringotomia por el peligro 
que supondria herir vaso tan importante. 
Afortunadamente no es frecuente esta 
anomalia y clinicamente se descubre 
traducida en el sintoma que se llama 
timpano azul. 

Normalmente el pus se abre camino 
rompiendo la membrana del timpano y 
éste es el sitio que escoje el cirujano 
como mas asequible para por medio de 
la puncién abrir el absceso y que vacie 
por conducto auditivo externo. 

Una vez que el pus sale al exterior lo 
que fué un absceso otomastoideo pasa a 
ser una otitis media supurada, aguda, o 
mejor como dice Griimberg, otitis media 
supurada en periodo agudo ya que no se 
debe hablar previamente de formas 
agudas 0 cronicas, pues es dificil apreciar 
su evolucién sujeta a varias circunstan- 
cias; sdlo excepttia el caso de la otitis 
Tuberculosa que considera crénica desde 
su iniciacién. 

Ante una supuraci6n otomastoidea es 
elemental dirigir nuestra atencién en 


buscar la causa la que en la inmensa 
mayoria de los casos reside en rinofa- 
ringe y nos dispondremos lo mas pronto 
posible a eliminar o destruir aquellos 
focos que originan la infeccién y la sos- 
tienen; sinusitis, amigdalas, adenoides, 
cornetas, etc., por medio de las interven- 
ciones que requiera cada caso. 

Una vez causada esta indicacién cau- 
sal e instituido un tratamiento con- 
veniente no hemos terminado nuestra 
misiOn sino que es necesario continuar 
vigilando al enfermo con tanta mayor 
atencién cuanto que por haber remitido 
el dolor y fiebre que antes de la per- 
foracion tanto le alarmaban éste se aban- 
dona y descuida dejando pasar desaper- 
cibidos sintomas poco ostensibles para 
él, pero que para el especialista son 
reveladores de una complicaci6n que hay 
que evitar; o bien el enfermo se resigna 
a quedarse con una supuracién que se 
prolonga mas alla de la cuarta o quinta 
semana pasando al periodo de cronici- 
dad, reveladora por si sola de una lesién 
6sea en mastoides y que para el practico 
merece la indicacién de una antrotomia 
que no implica riesgo alguno y en cambio 
salvara con toda seguridad la funcién 
auditiva y eliminara la causa de futuras 
y graves complicaciones. Como en todos 
los casos en que nos ponemos en contacto 
con un enfermo hemos de procurar: Lo 
primero ganar su confianza en nosotros 
y entonces con todo cuidado pero a la 
vez con toda firmeza, hacerlo ver lo 
necesaria que es nuestra continua vigi- 
lancia en su enfermedad de apariencia 
leve y que en realidad es, si se trata 
convenientemente; y que si este trata- 
miento exige una intervencién, nosotros 
hemos de escoger el momento y que él 
la acepte sin preocupacién; asi evitamos 
si el caso llega, la sorpresa y los titubeos 
que a veces hacen retrasarnos perjudi- 
cando al enfermo y otras le hacen formar 
mal concepto de nosotros, creyendo in- 
cluso que fué nuestra mala direccién en 
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el tratamiento lo que ocasion6o la compli- 
cacién que siempre la creen mas grave 
si no se les anuncia previamente que 
podia surgir. 

Supuesto que ya hemos llenado las 
indicaciones de puncién pronta de mem- 
brana timpanica (no hay que desconocer 
que cuanto mas tiempo esta el pus a 
presién en las cavidades, mayores son 
las lesiones en el revestimiento muco 
peridstico y mas facil que interesen el 
hueso que de dicho revestimiento se sirve 
para su nutricién) por esto debe no re- 
trasarse la miringotomia; supuesto que 
también hemos practicado las interven- 
ciones rinofaringeas para eliminar la 
causa de la infeccién y ya tenemos la 
confianza del enfermo y con un trata- 
miento instituido hemos de continuar 
vigilando la marcha de la enfermedad 
recojiendo y valorizando aislados y en 
conjunto aquellos sintomas a veces ina- 
preciables para el enfermo y a los que 
nosotros no podemos despreciar. 

Dolor. El dolor violento, pulsatil que 
acusa el enfermo antes de la perforacion, 
cede y desaparece cuando la supuracion 
se establece con un drenaje perfecto. 
Debe también desaparecer el dolor de 
mastoides pero si este aunque muy ate- 
nuado persiste y se exacerba a la presion 
0 reaparece después de periodos de cal- 
ma, hay que pensar en lesién ésea aunque 
la fiebre no exista y la supuraci6n esté 
disminuida. Una radiografia es seguro 
que nos confirma la osteitis y ya es inttil 
y peligroso el demorar la intervencion. 

Supuracion. La supuraci6on auricular, 
anguinolenta al principio, purulente es- 
pesa y abundante después; comienza a 
disminuir y se hace mucosa y desaparece 
totalmente si la evolucién es favorable 
en tres o cuatro semanas. Pero si per- 
siste aunque muy disminuida, reapare- 
ciendo por descargas acompafiadas de 
reaccién dolorosa en mastoides o de li- 
geras elevaciones de temperatura; si 
cesa bruscamente agudizandose los otros 
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sintomas y malestar general, hay que 
pensar en la obstrucci6n de aditus 0 de 
los canales de las células mastoideas que 
favorecen la lesién 6sea y que es seguro 
que la radiografia y la formula leucosi- 
taria nos confirmardn. Cuando el pus 
persiste mas alla de la cuarta o quinta 
semana, espeso, fétido y francamente 
purulento, aunque no se acompane de 
otros sintomas, hay que explorar radio- 
graficamente con toda atencién y es 
seguro que hallaremos lesiones éseas que 
aunque de momento no acusan mas mani- 
festaciones, debemos intervenir quirtrgi- 
camente pues atin salvaremos la audicién 
y evitaremos complicaciones que en no 
se sabe que momentos nos habian de 
sorprender. 

Temperatura. La temperatura que 
antes de la perforaci6n era elevada, des- 
ciende unas veces bruscamente, otras en 
lisis quedando normal a los pocos dias 
de establecida la supuracion, pero si per- 
siste aunque muy poco elevada o rea- 
parece a intervalos, hay que investigar 
cuidadosamente otros sintomas que se- 
guramente hallaremos, denunciadores de 
que se esta fraguando la lesién dsea. 

Examen Otoscopio. En una otitis su- 
purada, debemos practicar frecuente- 
mente previa limpieza del pus, el examen 
del timpano que nos dara detalles de 
gran valor sobre la posible evolucion de 
la enfermedad pues un timpano que per- 
siste rojo, inflamado, edematosos los 
bordes de la perforacién, por donde se 
vé salir el pus con dificultad y que atin 
repitiendo las parentisis no disminuye 
el abombamiento, es revelador de una 
retencién o de una gran abundancia de 
pus debido a una osteitis de mastoides 
que pronto confirmaremos por otros 
sintomas. 

Tenemos que extremar nuestra vigi- 
lancia en aquellos enfermos que sin pre- 
sentar con claridad ningiin sintoma sin 
embargo y aun uo relacionandolo con la 
otitis y apenas prestandole importancia 
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nos hablan de insomnios, ligeras cefaleas, 
destemplanzas, cansancio, pues son quiza 
las mas justificables de una pronto in- 
tervenciOn si no queremos vernos sor- 
prendidos y acaso tarde con una grave 
complicacion. 

Hasta aqui hablamos de sintomas poco 
ostensibles y que pudiéramos llamar de 
iniciacion de una osteitis mastoidea y 
que el otdlogo debe deseubrir y aprove- 
char (se pena de correr un grave ries- 
go) para intervenir sin esperar a lo que 
se ha considerado y atin describen los 
libros como patognomdnicos de la ostei- 
tis mastoidea, que es el despegamiento 
de la pared postero superior del con- 
ducto; o al empastamiento con fluctua- 
cidn o fistulizacién en regién mastoidea, 
o el escalofrio con sus remisiones y ele- 
vaciones bruscas de temperatura, 0 a 
la paralisis facial, 0 las cefaleas inten- 
sas y continuas, vomitos, vertigos; sin- 
tomas estos que ya no nos sefalan sdlo 
que hay una mastoiditis, sino una grave 
complicacién de una mastoiditis que 
hubo desde hace un tiempo y que no 
supimos descubrir y operar en condicio- 
nes mas favorables. 

El diagnéstico precoz es la suprema 
aspiracion ya que cuanto mas pronto 
se puede instituir un tratamiento mas 
garantias de éxito tenemos. 

Nuestra conducta es distinta ante una 
empiema de mastoides susceptible de 
reabsorberse y curar siguiendo la evo- 
lucién normal en una otitis que ante una 
supuracién en la que participa el ele- 
mento 6seo de mastoides, una vez con- 
firmada esta osteitis nada hay que jus- 
tifique la demora del tinico tratamiento 
eficaz que es la antronomia todo lo 
extensa que indican las lesiones que 
encontremos. : 

Hay que oponer al antiguo concepto 
que aconsejaba esperar una semana y 
que sustentaban prestigios como Lermo- 
yez, el moderno de intervenir lo mas 
pronto posible para poder decir con el 


maestro de la escuela de Bordeaux- 
Moure ‘‘ Jamas me he arrepentido de 
abrir una mastoides demasiado pronto— 
algunas veces he lamentado abrirla 
demasiado tarde.’’ 

El intentar curar una osteitis masoi- 
dea médicamente es un sueno irrealizable 
atin en estos tiempos de las sulfanila- 
midas. Conozco varios fracasos y yo 
mismo en dos de los enfermos por mi 
operados recientemente intenté el trata- 
miento sulfaminico sin el menor resulta- 
do. Reulins llama la atencién sobre el 
abuso del sulfamidyl en las otitis medias 
el cual dice oculta o retarda los sinto- 
mas de las mastoiditis aumentando las 
complicaciones. 

Lo mismo podemos decir de las vacu- 
nas, diatérmia, radioterapia lavados, 
ete., que se alivian y a veces hasta dan 
sensaciOn de una curaci6én, esta es apa- 
rente pero el enfermo se siente confiado 
y rehuye la intervencién precoz con lo 
cual se condena por lo menos a la pérdida 
de la audicién. Todos los especialistas 
tenemos tristes recuerdos de enfermos 
que no quisieron ser operados al sentirse 
aliviados por otros tratamientos, para 
recurrir después a nosotros con serias 
complicaciones. Sobre mi pesan dos ¢a- 
sos que por las circunstancias que los 
rodearon atin me llenan de amargura. 
Uno un chico de 19 afios familiar mio y 
a quien profesaba gran afecto. Tubo una 
otitis consecutiva a una rimitis catarral, 
a pesar de todos los cuidados persistia 
la supuraciOn y acusaba un ligero dolor 
a la presién en la punta de mastoides, 
le propuse que se dejase trepanar y lo 
ereyO una exageracién por mi afecto 
hacia él; como insistiera en mi propé- 
sito, ya muy seriamente, me prometié 
que al regreso de un viaje que tenia 
que hacer le operaria, en efecto em- 
prendié el viaje y unos dias después a 
consecuencia de un gran enfriamiento 
se agudizé6 su estado y con tal gravedad 
que tuvo que ser intervenido en Madrid 
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por uno de mis maestros; el Dr. Hino- 
jar de una mastoiditis con tromboflebi- 
tis del seno lateral falleciendo a los dos 
dias de una septicemia. 

El otro era hermano de un compaiie- 
ro Inspector Provisional de Sanidad; 
tenia una otorrea persistente de mas de 
un ano de duracién sin acusar ningtin 
otro sintoma; con motivo de un absceso 
periamigdalino le vi en compafiia de su 
hermano; después de un determinado in- 
terrogatorio me revelé que no prestaba 
ninguna atencién a su otorrea, su her- 
mano le hizo una radiografia que acu- 
saba lesiones éseas de mastoides, le 
propusimos la intervencién que rechazé 
de plano y marché a su pueblo una vez 
curado de su absceso periamigdalino, 
y al muy poco tiempo llam6 a su hermano 
que fuese a verle pues se encontraba 
enfermo con fuertes dolores de cabeza 
y fiebre, el hermano aterrorizado diag- 
nostic6 una miningitis otogena y le in- 
tervenimos haciendo un vaciamiento pe- 
tromastoideso, se le hicieron varias pun- 
ciones con inyecciones de suero antime- 
ningocéccio y a los pocos dias fallecid. 

Estos dos casos no tienen nada de 
extraordinario y la literatura médica 
esta llena de ejemplos parecidos, todos 
ellos reveladores de que siempre seré 
poco nuestro celo en descubrir a tiempo 
una osteitis de mastoides y no demorar 
su intervencion acometiendo la operacién 
con la seguridad y la alegria de que cum- 
plimos un grato deber. 

Mucho queda por decir de las diversas 
formas clinicas de las otomastoiditis, su 
etiologia y sintomatologia pero no es 
ese el objeto de esa comunicacién mo- 
desta y en la que como su titulo anuncia 
s6lo me propongo hacer resaltar las ven- 
tajas de operar pronto y aportar mi 
menudo grano de arena poniéndo en 
alerta a los médicos y enfermos que 
ante una supuracién de oidos no senti- 
mos la preocupacién que justamente de- 
bemos prestarle. 


SUMARIO 
(1) La miringotomia favorece la evo- 
lucién de una otitis media supurada; 
(2) elementos rinofaringeos sospechosos 
desde el punto de vista etiol6gico de una 
otitis, deben de ser eliminados quirtr- 
gicamente como tratamiento causal; (3) 
la mastoiditis es concomitante con la oti- 
tis media supurada; (4) la osteitis de 
mastoides no tiene otro tratamiento que 
el quirirgico y no hay justificacién para 
aplazarlo; (5) la no intervencién supone 
siempre la pérdida de la audicién y mu- 
chas veces la de la vida; (6) la trepana- 
cidn de mastoides practicada con anes- 
tesia local y técnica correcta no tiene 
contraidicaciones y salva integramente 
la funcién auditiva; (7) la sola supura- 
cidn de un oido que se prolonga mas de 5 
semanas sin tendencia a mejorar, exige 
una antrotomia, y (8) las supuraciones 
en periodo de cronicidad y las agudiza- 
ciones y las complicaciones de una ostei- 
tis antigua de mastoides son casi siempre 
debidas a no haber operado a tiempo y 
exigen ya un veciamiento petromastoi- 
deo, operacién peligrosa y mutilante de 
elementos de caja que implican seguro 
la pérdida de audicion. 
RESUME 
(1) La myringotomie favorise ]’évolu- 
tion d’une otite moyenne suppurée; (2) 
des éléments rhinopharyngiens soup¢on- 
nables du point de vue étiologique d’une 
otite doivent étre éliminés chirurgique- 
ment comme traitement causal; (3) la 
mastoidite est concomitante de 1’otite 
moyenne suppurée; (4) l’ostéite de la 
mastoide n’a pas d’autre traitement que 
le chirurgical, et il n’y a pas de justifica- 
tion pour le différer; (5) la non inter- 
vention entraine toujours la perte de 
l’audition et maintes fois celle de la vie; 
(6) la trépanation de mastoide, prati- 
quée avec anesthésie locale et une tech- 
nique correcte, n’a pas de contre-indica- 
tions et sauve entiérement la fonction 
auditive; (7) la simple suppuration 
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d’une oreille qui se prolonge plus de 
cing semaines sans tendance & 1’amélio- 
ration exige une antrotomie; (8) les 
suppurations devenues chroniques et les 
exacerbations et complications d’une 
ostéte ancienne de mastoide sont presque 


toujours dues a ce que 1’on n’a pas opéré 
a temps, et déja elles exigent un vide- 
ment pétromastoidien, opération dan- 
géreuse mutilant des éléments de caisse 
et entrainant 4 coup sir la perte de 
’audition. 
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AS gangrene results from infeéc- 
G tion by anaerobic, gas-producing 
organisms of lacerated tissues, 
especially muscle. On the other hand, it 
must be realized that many war wounds 
become infected with gas-producing or- 
ganisms, and still more can be proved 
bacteriologically to contain anaerobes, 
without clinical evidence of gas gangrene 
in the wounded tissues. 

Etiology. In order of frequency the 
micro-organisms usually responsible are 
Cl. welchii, Cl. septique and Cl. edema- 
tiens. Usually more than one species are 
present in the same wound. When there 
is only one it is likely to be the Cl. 
welchii. 

The causative organisms fall into two 
groups: those which break down starch, 
and those which digest proteins. Cl.. 
welchii is the most important member of 
the saccharolytic group; it is gram- 
positive, anaerobic, and possesses a defi- 
nite capsule. The proteolytic group in- 





*Presented at the Fourth International Assembly 
of the International College of Surgeons, New York, 
June, 1943, 


cludes Cl. septique, which splits protein 
into ammonia and sulphuretted hydro- 
gen. 

It has long been known that gas gan- 
grene is more prevalent during wet cold 
weather than in dry cold weather or dry 
warm weather; it was thought that con- 
tamination of the wound with mud, par- 
ticularly of highly manured soil, was the 
factor in the production of these anaero- 
bic infections. 

So rife was gas gangrene in Flanders 
during the 1914-18 war and the 1939-40 
fighting that the relation between highly 
manured soil and gas gangrene seemed 
established. Reasonable doubt has now 
been cast upon this hypothesis. There is 
no more heavily manured soil than that 
of the Yangtze delta, upon which Shang- 
hai stands. Comparatively little gas gan- 
grene was encountered in wounds in- 
flicted on that soil. It would appear that 
it is the clothing worn by the victim, 
rather than the soil upon which he stood 
which is the major factor. This theory 
was evolved by the following reasoning: 
All domestic animals harbor anaerobic 
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organisms, but the sheep is the most im- 
portant source of the infection, because 
its wool is used extensively for clothing. 
The seasonal incidence of gas gangrene 
is in keeping with this inception, for wool 
clothing tends to be used in the winter 
months. When cotton clothing is worn, 
such as was the case in the Mesopota- 
mian campaign of 1915-18 and the Span- 
ish War, there were but few cases of gas 
gangrene. Medical reports concerning 
the fighting in the Near and the Far East 
are in keeping with these observations. 

In order to confirm the hypothesis, 
Maes took twelve pieces of woolen cloth, 
obtained from manufacturer’s sample 
catalogues, and cut them in half. One 
half of each piece was dry-cleaned and 
steam-pressed; the other half was 
untreated. Similarly, cotton was ob- 
tained from a manufacturer’s range of 
samples. Gas-forming organisms were 
recovered from eleven out of twelve 
woolen samples, whether they had been 
dry-cleaned or not. From the cotton 
samples such organisms were not ob- 
tained. 

Substantiation that gas gangrene oc- 
curs from organisms harbored by cloth- 
ing is afforded by Hindhaugh’s report 
concerning six cases of infection which 
occurred in wounded sailors on board 
ship. 

Underclothing must also be taken into 
consideration. For this reason wounds 
about the buttocks show a high incidence 
of gas gangrene, especially when ocecurr- 
ing in those who have had little oppor- 
tunity to bathe and change, so that con- 
tamination with fecal matter is likely. 

Not all cases of gas gangrene are due 
to extensive wounds. We have seen a 
fatal case following the injection of in- 
sulin into the thigh of an elderly patient. 
Although the vastus externus muscle 
only was involved, fatal toxemia super- 
vened. Adequate sterilization of syringes 
and needles is likely to be difficult when 


a medical unit is overwhelmed with 
casualties, but this possible source of 
infection should not be overlooked. 


Predisposing factors. Penetrating 
(lodging) wounds, especially those 


caused by jagged fragments, show a 
higher incidence of gas gangrene than 
do other types of wound. The larger the 
amount of muscle damaged, the greater 
the liability. Partieularly prone to gas 
infections are the muscular areas of the 
thigh and calf. The upper limb is much 
less frequently attacked. The scalp, face, 
thorax and the back are affected rarely, 
but the retroperitoneal cellular tissue is 
notorious as a site for virulent anaero- 
bie infection when the colon or rectum 
has been wounded. When, for any rea- 
son, there is increased tension, e.g., a 
hematoma beneath strong fascia, the 
liability to gas gangrene is increased. 

Decreased vascularity, e.g., injury to 
the blood vessels, or prolonged use of 
a tourniquet adds greatly to the risk of 
gas gangrene. General anemia from 
hemorrhage is also an important predis- 
posing factor. Exhaustion, exposure, 
starvation and debility encourage infec- 
tion by all types of organisms. 

Clinical features. It is of cardinal im- 
portance to realize that the term gas 
gangrene is a clinical conception. This 
being so, it is perhaps well that the gan- 
grene is in the forefront of the clinician’s 
mind. Actually it is the gas infection of 
the wound he seeks to diagnose. 

Nightingale recognizes four clinical 
types, and this differentiation should 
prove helpful because their treatment 
and prognosis are so different. The four 
types are :— 

1. Acute fulminating 

gas gangrene 

2. Gas gangrene 

of muscle 

3. Gas abscess 

4. Subcutaneous 

gas infection 


) True gas 
‘tee 


Wounds with 
gas infection 
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In advanced cases the diagnosis is 
obvious. The affected area is tensely 
swollen and cool, and the khaki color of 
the skin in white races is easily recog- 
nized. Especially in the case of the lower 
limb, the foot and ankle are often bluish 
with large blebs upon the surface. There 
may be pyrexia, although this is not 
great and is often absent. Pain in the re- 
gion of the wound (a prominent symp- 
tom in the early stages) ceases, often 
suddenly. The pulse rate continues to 
rise. The patient who was anxious and 
distressed says he feels better. Later 
still, vomiting commences and the malar 
flush gives place to a muddy pallor. 
Jaundice occasionally occurs, and is of 
grave significance, as it indicates that 
toxemia is sufficiently profound to dam- 
age the liver. 

Even when patients are in the last 
stages of gas gangrene toxemia, the 
mental condition often remains surpris- 
ingly clear, as the following case testi- 
fies :— 


Case 1. A man, aged 42, sustained a severe 
compound fracture of the left femur. Three 
days later the leg was grossly swollen, cold 
and tense, and the diagnosis of massive gas 
gangrene was obvious. The pulse rate was 
160, temperature subnormal, and the patient 
presented a typical facies Hippocratica. The 
brief examination interrupted him while he 
was engaged in completing a football pool 
competition, and within five minutes of the 
interruption he suddenly vomited and died. 


Prodromal signs and symptoms. It is 
obvious that by the time acute fulminat- 
ing gas gangrene is fully established, 
there is little to do except regret. It is 
equally certain that there is no short eut 
to early diagnosis. On the contrary, the 
diagnosis has often to be made by cor- 
relating diverse clinical findings. 

Pain. There should be little pain in a 
wound after twenty-four hours. A con- 
tinuance of, or an increase in, pain should 
put the clinician on his guard. Often the 


patient complains that the bandage or 
the plaster cast is too tight; this should 
be a signal to inspect the wound. 

Vomiting. This may be the first symp- 
tom to arouse suspicion. As a rule, the 
more persistent the voiniting the more 
profound the toxemia, and continuous 
vomiting is of grave significance. It has 
been suggested that the toxins particu- 
larly affect the suprarenal glands, and 
that the vomiting is associated with the 
resulting lowered blood pressure. 

A rising pulse rate, especially when 
combined with even slight discomfort 
under the plaster, should be a signal to 
inspect the wound. 

Local appearance of the wound. In 
early cases there is unlikely to be much 
change in the color of the skin, although 
some edema in the neighborhood is usual. 
Pallor rather than redness is to be ex- 
pected. 

Crepitus. The discovery of crepitation 
is totally unreliable. Even its undoubted 
presence is misleading. Every war sur- 
geon of experience has encountered cases 
where subcutaneous crepitus was pres- 
ent, and yet when the wound was ex- 
plored, healthy bleeding muscle was re- 
vealed beneath. Crepitant subcutaneous 
tissue is not necessarily infected, so am- 
putation flaps can often be fashioned 
with safety. 

The discharge is usually plentiful, 
watery, and often slightly rust-colored. 
It is most unusual for it to be bloody, but 
it soon becomes malodorous. 

The odor may prove helpful to a 
clinician with a well-developed sense of 
smell. It has been variously described 
as ‘‘musty’’? and ‘‘mousy’’; in later 
cases as ‘‘rotten meat.’’ As time goes on, 
there is no doubt about the offensiveness, 
which is due to the digestion of avascular 
muscle fibres by proteolytic organisms. 

X-ray diagnosis. Many gunshot and 
bomb splinter wounds on radiographic 
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examination show shadows which are 
due to imprisoned air or to hematoma 
formation; this is particularly the case 
when foreign bodies are retained. On the 
other hand, radiographs can prove help- 
ful in confirming a doubtful diagnosis. 
A typical radiograph shows separation 
of muscle fibres by linear accumulations 
of gas. 

Bacteriologic examination is of un- 
questioned value. When facilities exist, 
no time should be lost in availing oneself 
of the services of the bacteriologist. The 
finding of a specific organism is an indi- 
cation for the employment of a specific 
antitoxin. 

Operative diagnosis. Provided the pa- 
tient is in even moderately good condi- 
tion, this is an occasion where it is safer 
to ‘‘look and see than to wait and see.”’ 
The appearance of muscle in the neigh- 
borhood of the wound is a most reliable 
guide. The changes in color are charac- 
teristic. When cut, anaerobic-infected 
muscle fails to contract or does not con- 
tract vigorously; furthermore, it does 
not bleed. 

PROPHYLAXIS 

Primary wound excision forms the 
best protective measure against gas gan- 
grene. In the war of 1914-18 the inci- 
dence of gas gangrene in wounds re- 
ceived by British soldiers fell from 10 
per cent in 1915 to 1 per cent in 1918. 
This improvement was due to increased 
facilities for primary excision of wounds 
(Blauvelt). 

If the patient’s condition permits, and 
a skilled surgeon is available, adequate 
excision of a wound within six hours 
would almost abolish this type of infec- 
tion. Even up to eighteen hours few 
cases would occur provided excision of 
the wound, chemotherapy and antitoxin 
treatment were carried out. 

Anti-gas gangrene serum is generally 
conceded to be valuable. It should be 
employed immediately, and not withheld 


until the appearance of odor of the 
wound arouses suspicions. For prophy- 
lactic use polyvalent serum is recom- 
mended—3000 international units of Cl. 
welchii antitoxin, 1500 of Cl. septique 
and 1000 of Cl. edematiens. Owing to the 
rarity of infection by the two latter or- 
ganisms, many surgeons employ a dose 
of 7500 I.U. of Cl. welchii only. Prophy- 
lactic serum is-administered intramus- 
cularly—the resulting ‘‘reservoir’’ pro- 
vides a longer period of protection than 
an intravenous injection. 

Sulphonamide therapy. There is no 
evidence that these drugs are specific 
against gas-forming organisms, but there 
is every reason to employ them, both 
locally and generally; at any rate, they 
destroy some of the organisms, notably 
streptococci, which constitute a symbio- 
sis. 

TREATMENT 

Conservative operation. Early opera- 
tion founded on an understanding of 
surgical pathology, combined with ener- 
getic serotherapy and chemotherapy, are 
the sheet anchors. This is certainly an 
occasion which calls for débridement in 
the true meaning of the term, in that it is 
essential to provide free drainage and 
remove projectiles, clothing and other 
foreign matter. Nevertheless, this is not 
enough; all infected muscle must be ex- 
cised. The first step is to enlarge the 
wound in such a way that there will be 
free drainage of even the deepest re- 
cesses. There is neither danger nor ob- 
jection to large exploratory incisions, 
but as far as possible they should always 
be made parallel to the long axis of the 
limb; on the other hand, the deep fascia 
should be divided transversely. By this 
expedient, tension is relieved more ade- 
quately, and the tortuosities of the 
wound track are often more quickly vis- 
ible. The aperture in a muscle sheath is 
enlarged. Damaged and infected muscle 
is cut away until healthy bleeding muscle 
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is encountered. The wound is followed 
from muscle to muscle, and wherever a 
fascial layer is encountered, the opening 
must be adequate. It may be necessary 
to resect the whole belly of a muscle. Ex- 
cision of infected muscle must be thor- 
ough. It is important to realize that the 
limit of the gas does not necessarily cor- 
respond with the limit of the gangrene; 
the gas often extends beyond the gan- 
grene for as much as several inches. 
After débridement has been completed, 
sulphathiazole powder is applied to the 
interior of the wound. The wound is then 
packed with vaseline gauze and immobil- 
ized. 


Case 2. A soldier was seen three days after 
the right arm had been shattered by a bomb 
fragment; the arm had been disarticulated in 
an ambulance train. On admission he was in 
great pain, with a pulse of 120 and signs. of 
toxemia. Morphia and a hot sweet drink were 
given, and in an hour and a half he was taken 
to the theatre. The wound had the character- 
istie musty odor, the skin edges were moist, 
swollen and purple. The discharge was co- 
pious and malodorous, and extensive crepita- 
tion could be obtained. The few sutures were 
removed, and skin flaps were retracted after 
excision of all unhealthy skin. The pectoral, 
supraspinatus, infraspinatus and trapezius 
muscles showed extensive areas of gangrene, 
being greenish-black in many parts. All ne- 
erotic muscle was excised until healthy, bleed- 
ing and contracting muscle was found. A wide 
exposure was obtained by suitable skin in- 
cision, but no healthy skin was sacrificed. A 
generous quantity of sulphonamide powder 
was placed in the wound. The operation time 
was one hour, and a pint and a half of stored 
blood was given slowly. During the next five 
days the dressing was left undisturbed as the 


general conditions showed steady improve-' 


ment. The wound was then inspected and 
was found to be quite healthy. The patient 
was discharged to the United Kingdom. 


Cauterization or electrocoagulation 
of affected muscle. Excision of large 
masses of muscle cannot be undertaken 
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lightly in a patient suffering from shock 
and/or profound toxemia. Afonso pleads 
for the more frequent use of a cautery or 
surgical diathermy in relevant cases, 
for by this method a gangrenous wound 
may be transformed into a granulating 
wound. No infected muscle should escape 
the cautery. If, at the first attempt, 
cauterization is not possible, it should be 
finished on the following day. Two days 
after cauterization most of the necrotic 
tissues will be found to be dry and 
shrivelled like smoked meat. This co- 
agulated tissue can then be removed 
easily with scissors. 

Amputation is still the safest form of 
treatment in many cases of acute fulmin- 
ating gas gangrene. When the infection 
is associated with a compound fracture, 
when the vascular supply to the limb is 
impaired, or when the infection has in- 
vaded so deeply as to make excision of 
muscle impracticable, a rapid amputa- 
tion has often saved the patient’s life. 
In cases involving muscles below the 
knee, disarticulation through the joint is 
preferable to section of the femur. Shock 
is reduced to a minimum, and a studied 
amputation can be performed at a later 
date. 

Since gangrene extends more rapidly 
and to a higher level in the muscles than 
in the skin, there is nothing to be said in 
favor of the guillotine amputation. 

Nightingale, in a large experience of 
cases of gas gangrene, states that during 
the war of 1914-18 he never did a guil- 
lotine amputation, and after a short ex- 
perience of turning back flaps and leav- 
ing the wound open, he abandoned that 
method, .as the shock was too severe. He 
simply packed the wound with gauze 
soaked in flavine, and secured the flaps in 
position with two sutures. In a very 
large proportion of cases he was able 
to close the wound in two or three days 
by delayed primary suture. Mullally 
says: ‘‘Never sew the flaps together; 
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just pack the wound with gauze and 
bandage it firmly.’’ 

After sectioning the bone all the 
neighboring muscles must be inspected 
carefully. If one muscle, or group of 
muscles, is affected it must be excised 
up to healthy bleeding muscular tissue. 
‘‘In amputating for gas gangrene, if it 
is found that one or more muscles are 
gangrenous at the level of their section, 
do not change your plan. Finish the 
amputation, and then split the stump 
widely and excise the diseased muscle.’’ 
(Mullally.) 

Serotherapy. Provided adequate pre- 
cautions are taken to avoid anaphylactie 
complications, the intelligent use of sero- 
therapy can only be in the patient’s 
interest. The therapeutic dose of poly- 
valent serum recommended by the Med- 
ical Research Committee is as follows: 
7500 I.U. of Cl. welchii, 3750 I.U. of Cl. 
septique and 2500 I.U. of Cl. edematiens. 
The serum is warmed and given intra- 
venously, and the dose is repeated as 
necessary if toxemia persists. Alter- 
natively, the serum can be combined with 
an intravenous drip. 

Monovalent antitoxins are -available 
for more intensive therapeutic use in 
cases where the organism has been iden- 
tified. 

Chemotherapy. Evidence is accumu- 
lating to show that locally sulphathia- 
zole is the most effective compound in all 
cases, and sulphanilamide is better than 
sulphapyridine in the frequent B. wel- 
chii infections (Hawking). No safe dose 
given orally will produce temporarily 
such a high concentration in a wound as 
local application. 

It is recommended that immediately 
before an operation for gas gangrene 
combined serum and sulphonamide ther- 
apy may protect the patient against an 
exacerbation of the infection. 

MASSIVE GAS GANGRENE OF MUSCLE 
In many instances the gangrenous 


process is localized more or less to one 
muscle or group of muscles; this, indeed, 
is a characteristic feature of gas gan- 
grene. Occasionally the gangrenous 
process is surprisingly limited. Nightin- 
gale cites a case where the infection was 
confined to the infraspinatus, and this 
muscle was removed in a semi-liquid con- 
dition by simply wiping it off the scapula 
with a swab, leaving the bone as bare as 
a skeleton. When gas gangrene is limited 
to a muscle or group of muscles, patients 
are not so desperately ill as those in 
group 1, but if adequate treatment is de- 
layed they usually soon become pro- 
foundly toxic. 
GAS ABSCESS 

Gas abscess is common when the mis- 
sile has lodged in a wound, and fre- 
quently gas can be seen bubbling out. 
Patients with this variety of anaerobic 
infection are seldom seriously ill. A 
radiograph shows ‘the size and precise 
site of the foreign body, and also any 
associated bony injury. Treatment con- 
sists in removal of the foreign body 
without delay, free drainage, the ad- 
ministration of serum and an adequate 
course of chemotherapy. 

SUBCUTANEOUS GAS INFECTION 

The subcutaneous tissues are involved 
without infection of the deeper planes. 
There is a crepitant area round the 
wound with more or less widespread 
khaki discoloration of the skin; this may 
extend as much as 10 in. beyond the 
wound. Skin discoloration does not im- 
ply that there is gas gangrene in all the 
muscles beneath. Unless this is realized 
amputation may be undertaken when it 
is unnecessary. If the wound is enlarged 
it will be found that the discoloration 
of the skin bears little relation to the 
extent of the muscular involvement. 
After excising discolored muscle in the 
usual manner, it is only necessary to 
make multiple incisions into the discol- 
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ored skin. These incisions should not 
penetrate the fascia; this is an important 


point. 
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SUMMARY 
A discussion of the etiology of gas 
gangrene brings out the fact that cloth- 
ing worn by the victim, rather than 
highly manured soil, is the major factor 
in the infection of war wounds by gas- 
producing organisms. Predisposing fac- 
tors are: penetrating wounds; decreased 
vascularity ; vascular i injury; prolonged 
use of a tourniquet; or hemorrhage fol- 
lowed by general anemia. 
Four clinical types of gas gangrene 
are: 
1. Acute fulminating gas gangrene 
2. Gas gangrene of the muscle 
3. Gas abscess 
4. Subcutaneous gas infection 
Treatment consists of early operation 
combined with serotherapy and chemo- 
therapy. Excision of all infected muscle 
must be done unless the patient is in 
shock or has profound toxemia. In this 
ease, cauterization or electrocoagula- 
tion of the affected muscle is recom- 
mended. 
SUMARIO 
El estudio clinico de la gangrena gase- 
osa revela que la ropa o vestidura de 
la victima es el factor de mayor impor-: 
tancia en la infeccién de las heridas de 
la guerra por los organismos produc- 
tores de gas. Los factores predisponen- 
tes son: “Tas heridas penetrantes; los 
traumatismos vasculares; el uso pro- 
longado del torniquete; las hemor- 
ragias productoras de anemia general. 


Son cuatro los tipos clinicos de gan- 
grena gaseosa como siguen: 
1. La gangrena gaseosa fulminante 
2. La gangrena gaseosa muscular 
3. El abeeso gaseoso 
4. La infeccién subeutanea gaseosa. 
El tratamiento consiste en la inter- 
vencion quirtirgica inmediata combinada 
con la seroterapia y la quemoterapia. Se 
debe practicar la excisién completa de 
los segmentos musculares que estan in- 
fectados, siempre y cuando el paciente 
no esté en shock c en el estado de toxemia 
profunda, en cuyo caso es preferible el 
practicar la cauterizacién o la electro- 
coagulacién del misculo afectado. 
RESUME 
Dans 1’étiologie de la gangréne ga- 
zeuse, les vétements du malade joue un 
role plus important que l’engrais des 
terres riches. Cette complication des 
plaies de guerre est due aux organismes 
gazogenes. Les facteurs prédisposants 
sont: plaies pénétrantes; vascularité 
diminuée; lésions vasculaires; emploi 
prolongé du tourniquet; hémorrhagie 
suivie d’anémie grave. 
La gangréne gazeuse presénte les mo- 
dalités cliniques suivantes : 
1. Gangréne gazeuse aigué foudroy- 
ante 
2. Gangréne gazeuse du tissu muscu- 
laire . 
3. Abces gazeux 
4, Tatéotion gazeuse sous-cutanée 
Le traitement: opération précoce com- 
binée avee la serothérapie et la chmo- 
thérapie. Excision de tout le tissu mus- 
culaire infecté, si le malade n’est pas 
profondément toxemié ou s’il n’est pas 
dans le choe traumatique. Dans les cas 
de cette nature, la cautérisation ou |’elec- 
tro-coagulation des muscles infectés est 
recommandeée. 
BurBo,ni 
Oasexa OoubHOoro urpaert GOree Bax- 
Hyl0 POIb B ITHOMOTUN TasoBon raHrpeHos- 
HOM 3apa3bI, YeEM TO4Ba CHAOKeEHHAA HaBo- 
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30M. I]pequonaraiwlujue MOMeHTHI 9TO IpO- 
HUKawUlHA paHbl, NOHMKeHHE BaCcKyIApU- 
3allMA, MpOAOIKUTEILHOe Haka bBaHue 
TYPHUKeTa, H KpOBOTeyeHUe C MOCTeAyIOULUM 
MaJOKPOBHeM. 

CyujectByloT 4YeTHIpe KIMHUYeECKH THIIOB: 

1. Ocrpaa Gnicrporexyujaa nAHhexnusA. 

2. Tasonaa ranrpeHa Myckysa. 

3. Tasononm abcuec. 


4, Iloqxoxnaa ra30Ban undexnua. 

Jlewenue cocTrouT “3 ckopo onepanun, 
cepoTepaluu WH xXHMOTepalinH. 

HyxHo ucceKaTh BeCh 3apa3uTeIbHHh 
MYCKYyJI eCiM OOAbHOK He B CTafe WOxa “AU 
rayOokoi toxcemun. B nocseqHux cay4a- 
AX ABTOP peKOMeHAyeT KayTepu3alvl HIM 
JNEKTPOKOAryAANHIO NOBPexXAeCHHOLTO MYCKy- 
qa. 
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SUMMARY 

The author thinks that the diag- 
nosis of gastric cancer constitutes 
one of the most difficult and painful 
problems of surgery, and, for this 
reason, he has published various 
works of prophylactic propaganda 
in Uruguay and abroad so as to ob- 
tain the proper diagnosis of in- 
cipient gastric cancer at a time 
when surgical treatment may still 
be radical and efficacious. 

Only one out of four-cases of gas- 
tric cancer generally may be suc- 
cessfully treated. In our practice we 
have been able to gastrectomize 
only one case out of nine (12 per 
cent operable cases). 

The following causes are respon- 
sible for such a late diagnosis of 
gastric cancer with the correspond- 
ing failures of the treatment. From 
15 to 20 per cent of the cases have 
a latent development, and the pa- 
tients are seen when it is already 
too late. In 25 to 30 per cent of the 
cases the patients, although they 








have gastric symptoms, do not see 
a physician in time, and thus they 
are to blame if a radical and effica- 
cious treatment cannot be applied. 

In 40 to 50 per cent of the cases 
of gastric cancer, the physician is 
responsible for the proper diag- 
nosis of incipient gastric cancer and 
the lack of proper treatment. 

The clinical and laboratory find- 
ings alone are insufficient to estab- 
lish the diagnosis of incipient gas- 
tric cancer, as the diagnosis is made 
late in the stage and treatment gen- 
erally fails. 

X-ray is the best guide in estab- 
lishing the diagnosis of incipient 
gastric cancer. This examination 
must be made by a competent 
roentgenologist and should be re- 
peated as many times as is neces- 
sary. 

The success of the treatment de- 
pends fundamentally upon an early 
diagnosis. Every patient suspicious 
of having gastric cancer should be 
kept under continuous medical su- 
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pervision. The radiologic and clin- 
ical examinations should be repeat- 
ed at short intervals until a positive 
diagnosis is established, when rad- 
ical and efficacious treatment may 
still be applied. 











L DIAGNOSTICO del Cancer Gas- 

5 trico (C.G.) incipiente, vale decir 

el diagnéstico hecho a tiempo para 

que el tratamiento quirirgico pueda ser 

eficaz, constituye uno de los problemas 

mas dificiles y angustiosos de la clinica 
quirtrgica. 

Es en esta disciplina médica, donde 
se pone bien de manifiesto la impotencia 
profesional, para realizar oportuna- 
mente el diagnéstico del céncer gastrico 
inicial, al punto que, sobre cada 4 casos 
de cancer del estémago, solamente en 
uno, puede tentarse una intervencién 
radical; estadistica desoladora pero 
superior, a la que aceptamos mas corri- 
entemente y que parece confirmar la 
practica de que en cada 10 casos de C.G. 
sdlo en uno se puede tentar una opera- 
cién radical y eficaz. 

La experiencia clinica y universal ha 
comprobado plenamente que el diagnés- 
tico del C.G. incipiente, realizado ense- 
guida de su imiciacioén, parece ser una 
practica clinica, muy dificil o irrealiza- 
ble, aunque el paciente sea observador y 
de conciencia el médico. 

Si pretendemos analizar los hechos 
que justifican y fundamentan estas con- 
clusiones, nos encontramos con las 
siguientes constataciones aceptadas ya, 


en la practica. Generalmente el C.G. se 


presenta en la clinica como wna lesion 
moperable. 

Para la mayoria de los cirujanos, de 
cada 4 casos de C.G. se puede operar 1 
caso con éxito, segtin otros, sdlo cada 6 
0 8 casos, es practicable el tratamiento 
radical en 1 solo caso y para algunos 


cirujanos, establecen la ralacién de 1 a 9. 

La estadistica del C.G. realizada en 
nuestra clinica durante 10 afios ha dado: 
139 casos de C.G.; de los cuales 106 casos 
en el hombre y 33 en la mujer. 

De los 106 casos de C.G. en el hombre, 
66 eran inoperables, la mayoria con 
metastasis, de los cuales fallecieron 13 
casos en el Servicio, poco después de su 
ingreso. Veinte y siete casos fueron tra- 
tados con una celiotomia exploradora o 
una gastro-enterostomia paliativa. 

Sélo en 13 casos, el 12 por ciento, se 
pudo realizar una gastrectomia, pero en 
algunos enfermos las lesiones eran tan 
avanzadas, que en estos 13 casos, tuvimos 
8 curas operatorias y 5 fallecidos. 

En los 33 casos de C.G. en la mujer, 
21 casos eran inoperables, 9 casos fueron 
tratados por una celiotomia exploradora 
o una gastis enterostomia y sdlo en 3 
casos, 9,9 por ciento, se pudo realizar una 
gastrectomia, con una cura operatoria y 
2 casos fallecidos. 

En resumen, 139 casos de C.G. con 
solo 16 casos en que se pudo tentar el 
tratamiento radical, lo que quiere decir, 
que se pudo operar 1 caso cada casi 9 
pacientes; lo que viene a confirmar el 
concepto de extraordinaria inoperabili- 
dad de la poblacién hospitalaria, del 
C.G. en nuestro pais, dado que segin 
nuestra estadistica, da el 89 por ciento 
de inoperabilidad y el 11 por ciento de 
operabilidad. No se pueden pedir re- 
sultados mas desalentadores y decep- 
cionantes. 

Estos son los resultados que la esta- 
distica establece para nuestra Clinica, 
seria muy conveniente que todos los 
servicios de cirujia realizaran también 
sus estadisticas, a fin de establecer can- 
tidades totales del C.G. en nuestro pais, 
con datos de la mayor precision. 

Segtin Friedernvald de la Clinica de 
Mayo en 1914, sobre 1000 casos de can- 
ceres gastricos, la reseccién sdlo fué 
posible en el 3.3 por ciento. Entre 1910 
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y 1918, en 1,408 casos de C.G. la reseccién . 


fué practicada en el 20 por ciento. Entre 
1920 y 1925, sobre 2,800 casos la cantidad 
de gastrectomias fué el 25 por ciento, 
proporcién que no ha variado hasta la 
fecha. (Citado por Bonorino Udaondo.) 

Nuestra practica en la clientela pri- 
vada, confirma en pequefia escala, lo que 
ocurre en la asistencia hospitalaria, 
aunque la cantidad de pacientes inope- 
rables, no es tan elevada (4 gastrecto- 
mias en 10 casos), lo que nos ha permi- 
tido obtener varios casos de curacién de 
C.G. por gastrectomia, con 2, 3 y 4% 
anos de sobrevida y contamos con 2 
casos con 9 y 16 anos respectivamente, 
de persistente curaci6n. 


Nuestra ultima serie de 10 casos se 
descompone asi en 6 casos de caénceres 
inoperables se realizaron 2 celiotomias 
de exploracién y 4 gastroenterostomias 
paliativas. Se realizaron 4 gastrecto- 
mias; 1 que fallecid pocos dias después 
de la operaciOn; de las otras tres, un caso 
vivid 414 aiios, otro 214 y un aii, otro. 
Anualmente he realizado en ciudad, al- 
rededor de unas 10 a 15 consultas por 
C.G. inoperable, que en 10 afios, repre- 
senta unos 100 a 150 casos mas, de C.G. 
inoperable, que deben agregarse a la 
estadistica de los enfermos condenados 
irremediablemente. 


La latencia en la evolucion del C.G. y 
la impostbilidad de poder establecer un 
diagnéstico de la lesién imicial, son los 
dos elementos que contribuyen a obtener 
tan desastrosos resultados en el trata- 
miento de esta temible localizacién del 
cancer. La localizacién del C.G. en las 
paredes de este 6rgano, fuera de los ori- 
ficios, tiene generalmente una evolucién 
sigilosa y latente y cuando se pone en 
evidencia, ha adquirido ya proporciones 
irreparables. 

Quiere decir pues, que fatalmente un 
determimado nimero de C.G. latentes, 
cuyo nimero no podemos precisar, se 





presentaran al clinico, en estado de im- 
operabilidad. 

Ademas, el diagndéstico del C.G. imet- 
piente es muy dificil de asegurar, por la 
imprecision e inseguridad de los sinto- 
mas del comienzo y por eso, el diagnés- 
tico clinico sélo puede ser de presuncion. 

Si tratamos de investigar y sintetizar 
las causas que originan el retardo del 
diagnoéstico del C.G. incipiente y su tra- 
tamiento oportuno, cuando la gastrecto- 
mia tiene grandes probalidades de tener 
éxito, encontramos que tres son las 
razones fundamentales. 

Que en un 15 a 20 por ciento de los 
casos de C.G. esta afecciédn evoluciona 
en una forma silenciosa o latente en que 
el enfermo no tiene molestia alguna y 
cuando la lesién se manifiesta, es cuando 
ella ha adquirido un gran desarrollo y 
es ya inoperable. En estos casos es la 
misma enfermedad la causante de que 
la lesién no se haya diagnosticado m 
tratado antes. 

En otro grupo de enfermos que oscila 
entre el 25 y el 30 por ciento de los casos, 
son los mismos pacientes los que impi- 
dieron el diagndéstico y por lo tanto, toda 
posibilidad de tratamiento; porque, a 
pesar de haber tenidos molestias y sinto- 
mas, no han acudido al médico. En este 
segundo grupo son los mismos pacientes, 
los causantes del diagnéstico tardio y la 
falta de un tratamiento oportuno. 

Finalmente, una cantidad de pacientes 
de C.G. que represente el grupo mas 
numeroso, puesto que varia entre el 40 
y el 50 por ciento de los casos, en que el 
retardo del diagnoéstico y el tratamiento 
del C.G. se debe al médico, que por no 
haber pensado de inmediato en el C.G., 
porque los sintomas no eran claros 0 evi- 
dentes, se perdié tiempo con exaémenes 
y tratamientos inocuos, mientras la lesién 
cancerosa evolucionaba rapidamente, 
perdiendo asi la oportunidad de un diag- 
nostico incipiente y lo que es peor, haber 
perdido un tiempo precioso y tener que 
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realizar la gastrectomia, cuando el cén- 
cer habia adquirido un gran desarrollo. 
En esta circunstancia, es el médico el 
principal responsable, de que el diag- 
nostico y el tratamiento oportunos del 
C.G. no se hayan realizado a tiempo y 
oportunamente. 

- Quiere decir pues, que en el retardo 
del diagnéstico del C.G. incipiente, hay 
tres causas fundamentales, de las cuales, 
la primera o sea la latencia de la enfer- 
medad, parece ser fatal y muy dificil de 
modificar sus consecuencias, por mas 
que nos preocupemos. La segunda vale 
decir, el descuido y abandono por parte 
del enfermo, puede ser modificada y co- 
rregida favorablemente, si nos preocu- 
pamos activamente de realizar una pro- 
paganda practica e inteligente en el 
publico, con el fin de establecer una 
severa profilaxis contra el C.G. En este 
sentido son muy significativos y demos- 
trativos, los cuadros graficos del Insti- 
tuto Experimental de Buenos Aires, 
para estudio y tratamiento del Cancer, 
que dirije el Prof. Roffo, donde puede 
constatarse, que hace 15 afios, 1924, los 
pacientes cancerosos que acudian al In- 
stituto, con mas de 6 meses de evolucién 
de su cancer, aleanzaban al 81.75 por 
ciento, y que en el aio 1939, los cancero- 
sos atendidos en ese mismo Instituto, 
con més de 6 meses de evolucién del 
cancer, sdlo representan el 16.53 por 
ciento. 

He aqui, un triunfo inicial, que repre- 
senta un magnifico resultado de la lucha 
social contra el cancer. 

En lo que respecta a la tardanza y 
retardo del diagnéstico del C.G. incipi- 
ente, por culpa de médico esto represente 
un problema fundamental para la clase 
médica, donde va involucrando todo su 
decoro y reputacién. Es de capital im- 
portancia que médicos y cirujanos, ad- 
quieran practica y experiencia en el 
diagnéstico del C.G. incipiente, con en- 
sefianzas y disciplinas especiales para 
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llenar correctamente y a _ conciencia 
esta funcién y tener muy presente siem- 
pre, que en materia de patologia gas- 
trica, toda dispepsia por banal que sea, 
después de los 40 o 50 ajios, debe hacer 
pensar fundamentalmente en el C.G., 
para investigarlo y pesquizarlo con todo 
cuidado y dedicacién. Esta conclusion, 
debe representar wun dogma o principio, 
de patologia gastrica, en los pacientes de 
mds de 40 afios. 

Debemos hacer honor a la vocacién de 
nuestra ciencia y de nuestro arte y para 
ello, no podemos aceptar la infamante 
inculpacién de que no podemos salvar a 
los pacientes de C.G. porqué no sabemos 
diagnésticar la lesiédn oportunamente. 
Trataremos de establecer aqui, las direc- 
tivas profesionales a que debemos some- 
ternos para cumplir con nuestro deber 
profesional en el C.G. 

Los profesionales y clinicos aceptan 
unanimemente la falta de valor positivo 
y la insuficiencia de la semiologia clinica 
del C.G. incipiente. La sintomatologia 
clasica representada por la dispepsia 
inicial, manifestada por la impresién de 
plemtud pesantez y malestar después de 
las comidas, a veces, con eructos y regur- 
gitaciones, son signos banales, que sdlo 
pueden representar cierta presuncién 
diagnéstica en pacientes de edad avan- 
zada, de 50 a 60 afios. Esta dispepsia, 
suele acompafiarse de falta de apetito, 
sm entusiasmo por la comida, porqué 
estos enfermos encuentran los alimentos 
desabridos o de gusto desagradable. 
Suelen perder el gusto y la aficcién por 
el tabaco y apesar de fumar menos 0 
nada, aparece un adelgazamiento que es 
progresivo, no obstante los esfuerzos 
realizados para evitarlo. Estos enfermos 
se sienten cansados, con pérdida de fuer- 
zas y el tinte de la piel cambia hacién- 
dose mds pdlido o amarillento, cosa que 
muy frecuentemente se explica por una 
anemia, que se revela por el exAémen de 
la sangre. 
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Pocas veces, este sindrome dispéptico 
inicial, culmina con nauseas 0 vomitos y 
por excepcidn, esta iniciacién del C.G. 
puede hacerse con hematemesis o mele- 
na. Toda esta sintomatologia, que facil- 
mente puede pasar desapercibida para 
el paciente y atin para el mismo profesi- 
onal, constituye sdlo una presuncién o 
sospecha diagnostica, que se valoriza con 
la edad del paciente, de los 50 afios para 
arriba y que obliga a realizar al médico 
una investigacién clinica cuidadosa y 
completa del tubo digestivo y a vigilar 
atentamente la evolucion de estos paci- 
entes, agotando los recursos del labora- 
torio y especialmente de los Rayos X, 
para llegar al diagnéstico exacto. 

En los pacientes en que existe ya, tu- 
mor gastrico, con hematemesis y mele- 
na, gran pérdida de peso 0 caquexia; en- 
tonces el diagndstico del C.G. es muy 
facil, pero, desgraciadamente este diag- 
nostico tardio, no sirve absolutamente 
para nada, porque el tratamiento qui- 
rirgico seré seguramente ineficaz e 
initil, aunque él sea realizado por el 
cirujano mas técnico y experto del mun- 
do. La terapéutica exitosa del C.G. esta 
mds en relacién con el momento opor- 
tumo de su realizacion, que con la perfec- 
cton de la técnica realizada. Quiere decir 
por lo tanto, que los clinicos debemos 
acostumbrarnos y entrenarnos en la 
disciplina del diagnéstico del C.G. por 
Sus signos propios y no por sus compli- 
caciones, las que constituyen signos de 
mayor evidencia, pero fatalmente tar- 
dios. Esto indica y justifica, la necesidad 
imperiosa de realizar un gran progreso 
en la ciencia y arte del diagndéstico, a 
base de una educacién y un entrenamien- 
to especiales del médico general y una 
rigurosa disciplina del mismo médico 
especializado, si se pretende llegar al 
diagnéstico oportuno del C.G. incipiente. 

La intervenci6n del laboratorio en el 
diagnéstico del C.G. incipiente, poco o 
nada ha contribuido a perfeccionar los 


resultados de este diagnéstico y conste 
que nos referimos al cdncer inicial, por- 
qué si bien es cierto, que el quimismo 
gastrico y demés exdmenes de labora- 
torio, nos han dado datos importantes 
en el C.G. ya desarrollado; en cambio, en 
el C.G. incipiente, dado que la lesién 
neoplasica esta limitada a milimetros; a 
lo sumo, a contados centimetros, no tiene 
ésta, porqué alterar la funcion fisiold- 
gica del estémago y la investigacion del 
laboratorio sera negativa en estos mo- 
mentos de la evoluci6n inicial del cancer. 
El quimismo gastrico, la anaclorhidria o 
hipoclorhidria, la citologia gastrica, ni 
la investigacién de la sangre en el liqui- 
do gastrico, ni en las materias fecales, 
no nos ayudaran absolutamente en el 
diagnéstico, porque estos signos, no de- 
ben ni pueden existir en este momento 
inicial del C.G. 

En suma pues, la clinica y el labora- 
torio son insuficientes e impotentes para 
establecer el diagnoéstico del C.G. incipt- 
ente. 

Categérica conclusién unanimemente 
aceptada por médicos y cirujanos, que 
ademas establecen que la unica disci- 
plina diagnostica capaz de realizar este 
diagnostico incipiente y en oportunidad, 
es la radiologia. 

Gutmann en el Congreso Internacional 
de Gastroenterologia de 1937 dijo: ‘‘ que 
contrariamente a la opinion habitual, el 
diagnostico radioldgico del C.G. inei- 
piente, es posible en un gran nimero de 
casos.’’ Kista afirmacién de Gutmann, al 
parecer exagerada y pretenciosa, tuvo 
una primera comprobacién en un caso, 
que fué, diagnésticado radiologicamente 
de C.G. y operado por Gosset, quien, ni 
en la operacién, ni a la palpacion, ni al 
examen visual de la mucosa gastrica, en- 
contré nada que justificase la gastrec- 
tomia, por lo cual el acto operatorio, se 
limit6 a la simple exploracién; tentendo 
que reoperar este mismo enfermo meses 
mas tarde, con wn cancer ya evoluctona- 
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do. Una golondrina no hace verano, pero 
la experiencia ha comprobado ya, que 
la afirmacién de Gutmann, puede ser 
exacta siempre que se utilico una buena 
técnica y se disponga de aparatos per- 
feccionados de Rayos X. Por lo mismo 
que hemos admitido la insuficiencia o la 
imposibilidad de la clinica séla, para 
realizar el diagnéstico del C.G. incipi- 
ente, debemos tener bien presente a fin 
de evitar errores groseros, que como 
dice bien Gutmann: ‘‘no existe clinica 
sin radiologia y que no hay radiologia 
sin clinica.’’ 

Este mismo autor, ha establecido con 
toda precision, las recomendaciones téc- 
nicas, de valor fundamental para tener 
éxito en el diagndéstico del céncer que 
estudiamos. Segiin él, el diagnéstico del 
C.G. incipiente, es ‘‘esencialmente radio- 
grafica, que necesita radiografias per- 
fectas para establecerlo, las radiogra- 
fias mediocres son wmitiles y las radio- 
grafias bastante buenas son peligrosas 
por la falsa seguridad que originan.’’ 

Es fundamental realizar, ‘‘varias ra- 
diografias en cada exémen radioldgico 
y repetir estos exdmenes; hay que evitar 
pues, realizar una sola radiografia y un 
solo exdmen.’’ Habra que tener bien pre- 
sente, ‘‘que en el diagndéstico del C.G. 
incipiente, la radioscopia es un medio de 
contralor, pero no un medio de diagnds- 
tico.’’ Aunque se le quita valor diagnés- 
tico a la radioscopia porque como lo 
afirma Gutman: ‘‘una lesion de C.G. vi- 
sible netamente a la radioscopia, no es 
ya, un cancer incipiente’’ y en este caso 
especial, no debemos olvidar que la ra- 
dioscopia en acecho, servira eficazmente 
para radiografiar oportunas y signi- 
ficativas imagenes gastricas, que nos 
permitiran establecer el diagndstico 
exacto. El diagnéstico del C.G. incipi- 
ente es tan capital y basico para el 
resultado del tratamiento, que los inter- 
nistas no han tenido inconveniente en 
aceptar, ‘‘que mueren mas _ pacientes 


por errores y por ignorancia de la 
técnica radiolégica, que los que mueren 
por imprudencia o desconocimiento de 
la técnica quirirgica.’’ Lo fundamental 
de la radiologia y que significa un gran 
progreso, sobre los demés métodos de 
exaémen, es que ella puede revelar un 
C.G. incipiente cuando la palpacién y el 
exémen visual directo de la mucosa, 
practicados cuidadosamente por el ciru- 
jano, durante la operacién, no revelan 
ninguna lesion patolégica. Es ésta una 
conclusién, de gran perplejidad, de 
enorme responsabilidad y de resultancia 
desconsoladora, para la cirujia, puesto 
que la exploracién directa manual y 
visual del estémago, que consideradbamos 
los mas preciso y seguro, es aventajado 
por la radiologia. La practica y la ex- 
periencia establecerén en breve, cual es 
el criterio que debe primar y sobre todo, 
cuando logremos establecer con que 
retardo marcha la exploracién quirtr- 
gica al exémen radiol6gico; por eso 
Gutmann establece ‘‘que en el C.G. 
estrictamente inicial, no corresponde la 
laparotomia exploradora’’ puesto que 
ella puede ser equivocadamente negativa 
y que por lo tanto, es antes de la opera- 
clon, por estrecha colaboracién de la 
clinica y la radiologia, que debe estable- 
cerse el diagndstico del C.G. y la con- 
ducta terapéutica. (Gutmann). 

En suma pues, el diagnéstico del C.G. 
debe marchar con ritmo rapido y acel- 
erado, sin ninguna pérdida de tiempo, 
que puede ser fatal y una vez por todas, 
a los médicos, a los clinicos, a los ciru- 
janos y alos radidlogos, hay que decirles, 
repetirles y gritarles, que para hacer el 
sintomas de complicacioén del cancer y 
diagnostico del C.G. incipiente hay que 
olvidar completamente la semiologia 
clasica del C.G. que esté basada en los 
sintomas iniciales de simple presuncion 
que deben guiarse, para llegar a tiempo 
y realizar un diagnéstico oportuno del 
C.G., en los signos propios del cancer, 
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clinica y por eso hay que recurrir, a um 
estudio completo radtolégico. No me 
ocuparé del estudio téenico del exa4men 
gastrico por medio de los Rayos X, ante 
todo, porque no tengo competencia para 
ello y ademas porque este estudio critico 
nos -llevaria mucho mas alla de los 
limites precisos de esta comunicaci6n y 
sin resultado practico alguno; pero, 
tenemos el deber y la obligacién de al- 
canzar esas conquistas radiolégicas, en 
el afan de poder realizar en nuestro pais, 
el diagnéstico del C.G. incipiente, de 
acuerdo con las directivas y ensefianzas 
establecidas por los investigadores que 
han realizado esta obra de progreso 
diagnéstico. Hemos solicitado la autori- 
zada opinion de dos jefes de Servicios 
de Rayos X, de los hospitales mas im- 
portantes de Montevideo, destacados 
radidlogos uruguayos, que han tenido la 
delicada atencién cultural, de sintetizar 
su opinion sobre el diagnéstico del C.G. 
en su iniciacién. Nos han contestado, 
Barcia (P), jefe del Instituto de Rayos 
X del Hospital Maciel y Pelfort (G.) 
jefe del S.R.X. del Hospital Pasteur; 
opiniones valiosas para completar esta 
comunicacioOn y cuya colaboracién, ver- 
dadera gentileza cientifica agradecemos 
muy sinceramente. 

Barcia, nos declara que hasta ahora 
no ha tenido ocasién de realizar diag- 
nosticos radiolégicos en el C.G. sin que 
en el acto operatorio no se encontrasen 
alteraciones orgdénicas evidentes. Con- 
sidera apesar de los grandes progresos 
de la radiolégico que es dificil realizar 
el diagndéstico del C.G. incipiente, por- 
que los pacientes llega tardiamente al 
radidlogo. Los diagnésticos eficaces, no 
se realizan ‘‘ porque el enfermo no llega 
oportunamente al examen radioldégico.’’ 
Pelfort opina que el diagndéstico del C.G. 
incipiente, es dificil, que requiere un 
examen radioscépico y radiografico muy 
minucioso, realizados por un radidlogo 
muy competente. 





Considera indispensable para lograr 
este diagnéstico, realizar exAmenes repe- 
tidos o seriados y durante el tiempo que 
sea necesario y actuar en una intima 
colaboracion con el clinico y el cirujano. 

En resumen pues, algunos radidlogos 
de los mas autorizados de nuestro pais, 
que conocen perfectamente las técnicas 
modernas y los progresos del diagnés- 
tico del C.G. incipiente no nos contestan 
categoricamente, confirmandonos la 
gran dtficultad de lograr el diagnéstico 
del C.G. incigiente y en cambio, los en- 
contramos quejosos de no poder cumplir 
a satisfaccién con su misién, por falta 
de personal de material radiolégico per- 
feecionado, indispensable para un diag- 
ndstico tan preciso como es el de C.G. 

Pero, los cirujanos que somos los 
encargados de poner en practica la 
eficaz colaboracién diagnéstica de los 
radiélogos, podremos establecer los éxi- 
tos de estos téenicos, al operar los casos 
de C.G. en que nos hayan establecido ese 
diagnostico en el periodo inicial de la 
lesiOn. 

Y bien, podemos honesta y sincera- 
mente contestar, en lo que nos es per- 
sonal, que no hemos podido comprobar 
ningin resultado efectivo y_ eficaz, 
como resultado directo del ultimo pro- 
greso alcanzado por la radiologia, en 
el diagnéstico del C.G. incipiente. Ape- 
sar de nuestros entusiasmos e inquie- 
tudes, por aleanzar la realizacién comin 
y corriente del diagnéstico del C.G. 
incipiente, no hemos logrado aun, el 
diagnostico de wn solo caso de C.G. 
verdaderamente incipiente, después de 
la generalizacion de la activa campana 
diagnéstica emprendida, y la emulacién 
franea, de clinicos, radidlogos y ciru- 
janos en la conquista de este diagnéstico 
incipiente e inicial. 

Esta es la verdad franca y desnuda de 
nuestra experiencia profesional; hasta 
ahora, no hemos tenido ocasién de 
operar ningtin caso de C.G. inicial o 
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incipiente, diagnosticado por la radio- 
logia; otros colegas, quiz4s hayan sido 
mas felices que yo, pero, por el silencio 
que reina alrededor de este importante 
asunto, es légico suponer, que a los 
demas cirujanos les ha ocurrido algo 
semejante a lo que a mi. Mas atin, en mi 
practica profesional, he podido compro- 
bar, que en exémenes radiol6gicos prac- 
ticados por téenicos muy preparados y 
distinguidos, pasaron  desapercibidas 
lesiones avanzadas de C.G. y en algunos 
casos, la radiologia me incité a la opera- 
cién, por admitir una lesioén limitada 
cuando la clinica nos inclinaba hacia el 
diagnéstico de una lesién muy exten- 
dida; quizfs inoperable, confirmandose 
en varios casos esta tltima opinion. 
Quiere decir pues que la radiologia, no 
ha representado atin para nosotros, en 
las lesiones iniciales o incipientes del 
C.G., ese elemento preciso de orientacién 
y diagnéstico de que nos hablan las 
grandes autoridades radiolégicas, que 
han pretendido realizar esa gran revolu- 
cién y progreso diagndstico en el C.G. 
Como se explica esto? Posiblemente 
dos factores contribuyen a_ explicar 
estos deficientes resultados; por un 
lado, Gutmann y demas creadores de la 
nueva técnica radiologica perfeccionada, 
han sido muy optimistas 0 quizés hayan 
exagerado la posibilidad del diagnéstico 
del C.G. incipiente y en cambio, nuestros 
técnicos, tal vez no dominen a la per- 
feccidn esa técnica y lo que es casi 
seguro, que no dispongan de un personal 
especializado, ni cuenten con los apara- 
tos prefeccionados, ni el suficiente ma- 
terial radiolégico, para llegar a tan 
precisos resultados. De cualquier ma- 


nera que sea, es de desear y asi lo 


esperamos de nuestros técnicos radio- 
l6gicos, bien preparados y capacitados, 
que esa conquista serd una brillante 
realidad en un futuro préximo. 

Por nuestra parte hemos demostrado 
celo e inquietud por obtener los enormes 
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beneficios del diagnéstico del C.G. in- 
cipiente y de acuerdo con las conclusiones 
del Congreso I.° de Gastroenterologia de 
1937 y de la reciente y monumental obra 
de Gutmann, nos entrevistamos con 
Barcia, director del Servicio radiolégico 
del Hospital Maciel, a fin de obtener su 
colaboracion diagnéstica radiolégica, 
efectiva e inteligente, de acuerdo con 
los postulados y directivas de la técnica 
radiolégica mas perfeccionada, tratando 
de obtener el personal especializado en 
el exAmen de cada viscera y la repeticién 
de las radiografias necesarias. Barcia, 
hombre amante del progreso y del per- 
feccionamiento téecnico, accediéd encan- 
tado y de inmediato a nuestro pedido; 
nos prometi6 encargar a un asistente de 
los exaémenes gastricos exclusivamente 
y nos ofrecié la maxima colaboracién. 
En la practica, nada hemos conse- 
guido hasta ahora, porqué no hemos 
logrado la realizacién de ningiin diag- 
nostico de C.G. incipiente, al parecer por 
varias razones fundamentales. Posible- 
mente porque no enviamos al exémen, 
a ningtin paciente en el periodo verda- 
deramente inicial del C.G. o por falta de 
peliculas para realizar exdmenes radio- 
légicos repetidos o seriados en cada 
caso, al punto que, recientemente envia- 
mos a ese servicio de radiologia, un 
paciente, con el encargo de investigarle 
cuidadosamente un C.G. y le practicaron 
wna sola radiografia. Se nota ademas, 
la ausencia de wn buen aparato que 
permita realizar sin pérdida de tiempo 
y con perfeccion, las radiografias nece- 
sarias para establecer un diagnéstico 
preciso del C.G. incipiente. Nos consta 
que actualmente el Instituto de Radio- 
logia del Hospital Maciel, cuenta con 
un aparato radiolégico perfeccionado, 
que aunque de prestado y de uso tem- 
porario permite, realiza correctamente 
la investigacioOn radiolégica del C.G. in- 
cipiente. Falta también el personal 
técnico especializado y remunerado, por 
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cuya ausencia hay que recurrir al per- 
sonal honorario. 

Si estas fuesen las causas reales y 
efectivas, de que no se pudiese realizar 
en nuestros hospitales, el diagndstico 
del C.G. incipiente; nos wnimos entusias- 
tamente al pedido del Jefe de Servicio 
Radioldgico del Hospital Maciel y de los 
demds servicios radiolégicos oficiales, 
que sabemos opinan lo mismo, para con- 
seguir ese material indispensable, mas 
aun, dirijimos el angustioso 8.0.8. de 
auxilio, al Ministerio de Salud Publica 
y a la Facultad de Medicina, solicitén- 
doles el material necesario de peliculas 
y de aparatos radiograficos mds per- 
feccionados, para poder tener la posi- 
bilidad de realizar oportunamente, el 
diagnéstico del C.G. incipiente de los 
enfermos que acuden a tiempo, en 
demanda de salvacion y pue representan 


tantas vidas, que si no cuentan con este ~ 


recurso técnico, quedaran fatalmente 
condenadas. 

Algunos laboratorios radiolégicos par- 
ticulares, pretenden realizar con sus 
medios, el diagnéstico del C.G. incipi- 
ente; si esto es asi, veriamos con gran 
placer la publicacién de estos resultados 
y estadisticas, en las principales Socie- 
dades cientificas del pais y si el hecho 
es verdadero, trataremos de generali- 
zar esos métodos a los Servicios hos- 
pitalarios, puesto que seria injusti- 
ficable e inaceptable, que las primicias 
diagnésticas que se obtienen particular- 
mente, no se establezcan de inmediato 
en las clinicas oficiales. 

En suma pues, el perfeccionamiento y 
la oportunidad del diagnéstico del C.G. 
incipiente en nuestra practica ha fraca- 
sado o no ha tenido el éxito esperado, 
apesar de nuestro afén y nuestra in- 
quietud por aplicar los métodos mas 
adelantados y mas perfeccionados del 
momento. 4,Ocurre lo mismo en la 
clientela privada? Nuestra opinién es 
que en la practica privada, ocurre algo 


muy semejante pero preferimos por 
ahora, no considerar esta parte del 
problema. 

Es evidente, que cuando decimos que 
la radiologia no ha representado para 
nosotros, el método ideal y preciso de 
diagnéstico del C.G. incipiente, que con- 
stituiria la panacea para resolver el 
complejo problema terapéutico del cén- 
cer gastrico; no pretendemos inculpar a 
la radiologia, de que no realice la 
mayoria de los diagnésticos de C.G. que 
no fueron exéminados oportunamente 
por la radiologia. 

Pretender tal absurdo, seria como in- 
culpar a la cirujia, el no curar a los 
pacientes que no operé a tiempo y en 
oportunidad. Nuestras consideraciones 
se refieren al hecho comprobado, de que 
no conocemos atin en nuestro medio 
casos de C.G. incipiente, diagnésticados 
por Rayos X y que no presentaran ain, 
lesiones macroscépicas; esto puede de- 
berse, a que no se hayan presentado 
enfermos en tales condiciones a los 
radidlogos y entonces no es culpa de la 
radiologia, si no se ha hecho el diag- 
nostico en circunstancias tan favorables 
al tratamiento. Nos referimos principal- 
mente, a los casos en que existen ya 
lesiones orgénicas evidentes y que pue- 
den pasar desapercibidas al exdmen 
radiol6gico, o cuando esta privilegiada 
e importante rama de la medicina, no 
realiza con toda la dedicacién y el per- 
feecionamiento técnica aleanzado hoy 
dia, los exémenes radiolégicos del est6- 
mago para investigar el C.G. 

No pretendemos tampoco, pecar de 
injustos o ingratos con la radiologia, 
puesto que, sentimos admiraci6n y res- 
peto por sus extraordinarios progresos, 
que tan preciosa e insustituible colabora- 
cién nos presta para el diagndéstico; le 
reconocemos y le brindamos el homenaje 
y el reconocimiento justo que se merece 
y en prueba de ello, es que la cirujia 
acepta categoricamente, que en la ac- 
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tualidad, es la radiologia el unico método 
de examen capaz de realizar el diagnos- 
tico incipiente del C.G. y en tal sentido 
para el estémago, ha sido erijido en el 
método privilegiado y de eleccién. Ahora 
bien, esa eleccién no debe ser porque si; 
la radiologia por su parte, debe cristali- 
zar en hechos y justificar con sus resul- 
tados ese sitial de honor y preferencial, 
en que la cirujia la ha colocado, sin dis- 
cusién y sin retaceos de ningtin género. 
Actualmente en nuestro pais, el C.G. 
constituye un problema diagndéstico y 
terapéutico angustioso, quiere decir que 
los radidlogos, los médicos y los ciru- 
janos tenemos que realizar una campaiia 
profesional y social, que con un extra- 
ordinario esfuerzo pueda cambiar esa 
situacién y ponernos a tono con los 
paises mas adelantados, en el tratamien- 
to del céncer gastrico. Pero, si no hemos 
logrado alcanzar el éxito esperado en el 
diagnéstico del C.G. incipiente; 4 debe- 
mos por eso, abandonarnos y declarar- 
nos derrotados? No, eso jamas, nuestro 
deber vocacional y profesional, nos 
obliga a luchar sin debilidad ni flaqueza, 
para conseguir el éxito en beneficio de 
nuestros semejantes que sufren. 
Creemos que habitualmente en las 
clinicas, al investigar y pesquizar el 
C.G. incipiente, se comete un error serio 
y grosero, cuando no encontramos nada 
en una primera y cuidadosa investiga- 
cidn y entonces dejamos librado al 
paciente a su suerte. Aqui esta el error 
de los clinicos, pues, si bien es cierto 
que no pudimos realizar un diagnostico 
de C.G. incipiente, se puede ain estable- 
cer un diagnostico oportuno de ese can- 
cer, que nos permita realizar, wn trata- 
miento eficaz y curativo. La principal 
y fundamental razén de esta comunica- 
cién, es llamar la atencién sobre esta 
cuesti6n basica a fin de conseguir que 
los médicos cambien su comportamiento 
actual con respecto a los pacientes del 
C.G., por una conducta mas clinica, mas 


légica, que beneficiaré esencialmente al 
resultado del tratamiento del C.G. y en 
consecuencia, sera de gran beneficio para 
los propios enfermos atacados de tan 
terrible afeccién. Habitualmente cuando 
el radidlogo ha examinado un paciente 
que le enviamos sospechando un C.G. y 
no encuentra nada, nos contesta: es- 
témago y duodeno normales. 

Generalmente, ante tan categdrica 
respuesta, dejamos regresar al paciente 
para su casa, dandoles seguridades y 
garantias, de que no tiene nada en su 
estémago. Y bien, esto constituye un 
grosero y profundo error de tactica 
clinica y terapéutica puesto que, si el 
paciente tiene realmente el cancer sos- 
pechado y que muy bien pudo pasar 
desapercitbido al radidlogo por ser in- 
cipiente o poco desarrollado, al irse el 
enfermo para la casa, no estara vigilado 
por el médico y no volvera ya, en 6, 8 
meses 0 un ano; pero cuando vuelva, 
casi seguramente presentaré un gran 
tumor gastrico, evolucién florida de su 
cancer del est6mago, que no pudimos 
diagnésticar a tiempo y el enfermo 
estara irremediablemente perdido, aun- 
que lo opere el cirujano mas téenico y 
diestro del mundo. 

Si queremos diagnosticar el C.G. en 
oportunidad de realizar atin un trata- 
miento eficaz, debemos modificar fun- 
damentalmente esta conducta, tan ge- 
neralizada en la praéctica médica. Estos 
pacientes, sospechados de C.G. deben 
ser objeto de una observacion prudente, 
continuada y practica, que nos permitira 
obtener un diagnéstico del C.G. que si no 
es incipiente, puede ser oportuno y per- 
mitirnos salvar al enfermo. 

Por todo lo comentado anteriormente, 
se concluye de que el diagndstico del 
C.G. ineipiente es dificil, o imposible de 
realizar en ciertos medios; bien conven- 
cidos de esta verdad, los clinicos deben 
establecer wna rigurosa y prolongada 
observacion (dias y semanas), en estos 
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pacientes, de modo tal, que si no se 
consigue establecer un verdadero diag- 
ndstico del C.G. incipiente, podamos en 
cambio realizar ese diagnéstico algo mas 
tardiamente, pero en tiempo oportuno 
aun, para efectuar un_ tratamiento 
radical. 


Para conseguir esto, debemos estable- 
cer una observacion clinica cuidadosa y 
prolongada a todo paciente, en el que 
sospechemos un C.G. No debemos come- 
ter mds el error de dejar ir a su casa, a 
un paciente que vive en campana y al 
que se le hizo una investigacion radio- 
logica y que al resultar negativa, nos 
creimos autorizados a descartar la lesion 


neoplasica, dejando asi librado el enfer-- 


mo a su propia suerte. 


En la practica profesional, todo paci- 
ente de 40 a 60 afios, que presente un 
sindrome de dispepsia gastrica; en este 
enfermo, aunque el exdmen radioldégica 
haya sido completamente negativo, el 
médico debe observarlo estrecha y asi- 
duamente, teniéndolo bajo una cuidadosa 
vigilancia y contralor, con exdémenes 
clinicos y de laboratorio, repetidos fre- 
cuentemente, entre los que se contaraén 
las radiografias iterativas, realizadas 
cada 20 dias o un mes, a fin de que ante 
la menor evolucién progresiva de la 
lesién gistrica que sospechamos, pueda 
ser ésta, puesta de manifiesto y revelada 
por estos exdmenes seriados, pudiendo 
asi, llegar al diagnéstico del C.G. en su 
periddo mas vecino a su iniciacién y Jo 
mas oportunamente posible. Esta debe 
ser la conducta clinica que debemos adop- 
tar rigurosamente todos los clinicos, en 
los casos en que sospechamos el C.G., 
para efectuar wna investigacion rigurosa 
e inflexible, prolongada rigidamente du- 
rante semanas 0 meses, sin exagerarla 
tampoco, hasta llegar al firme convenct- 
miento, de que el enfermo tiene 0 no un 
C.G. 

El clinico llevara la direccién de la in- 


vestigacién diagndéstica pero, sera el 
radidlogo, quien con sus exémenes repe- 
tidos establecera antes que las demas 
disciplinas médicas la posibilidad del 
diagn6éstico, o por lo menos, la indicacién 
justificada de la operacion. 

KE] cirujano por su parte, debera pro- 
digar la celiotomia exploradora, en todos 
aquellos casos que esté justificada la ex- 
ploraci6n por la sospecha de un C.G. 

En la practica clinica profesional cor- 
riente, debemos tender por todos nues- 
tros medios y recursos a realizar el 
diagnéstico del C.G. incipiente, tal cual 
lo han preconizado, los adelantos y pro- 
gresos de la ciencia diagnoéstica actual; 
pero, mientras no alcancemos ese ideal, 
debemos conformarnos con el perfec- 
cionamiento que mas se aproxime a ese 
ideal o sea al diagndéstico oportuno de 
este céncer, en su primer periodo de 
evolucién, lo més préximo posible a su 
iniciacion. 

Eso, slo se puede obtener con la con- 
ducta clinica absoluta, rigida e inflexible 
que hemos establecido en las paginas que 
preceden, por medio de la observacién 
rigurosa de los enfermos sospechados de 
cancer gastrico. 

A pesar del cuadro sombrio que acaba- 
mos de establecer sobre el C.G. y que 
revela nuestra experiencia; existen 
hechos, que deben infundirnos aliento 
y esperanzas. Pack y Livingston en su 
monumental obra de tratamiento del 
cancer, establecen que en 12.000 casos de 
reseccion gastrica de la cirujia universal, 
se comprueba una mortalidad operatoria 
del por ciento y una sobrevida de 3 afios, 
en el 34,6 por ciento, de 5 afios, en el 26,8 
por ciento y de 10 afos, en el 19,66 por 
ciento. 

Si se hace una seleccién de los casos 
de C.G. limitandolos al 1° y 2° grado de 
malignidad, entonces los resultados son 
muy alentadores, pues se obtiene cura- 
ciones de 5 afios, en el 60 por ciento y de 
10 afios en el 50 por ciento de los casos; 
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resultados que debemos considerar como 
modelo de imitacién y que seguramente 
podremos obtener si logramos realizar 
el diagnéstico del C.G. incipiente. 


Sintetizamos nuestra comunicacion, 
en las conclusiones siguientes— 

lo. Para tener éxito en el tratamiento 
del C.G. es necesario e indispensable, 
realizar un diagnostico inicial e incipien- 
te de la lesion. 

20. La clinica y el laboratorio son in- 
suficientes e impotentes para establecer 
el diagnéstico del C.G. incipiente; sdlo 
la radiologia es capaz de realizar este 
diagnostico incipiente y en oportunidad, 
lo que representa una gran conquista 
actual del progreso diagnéstico. 


30. El perfeccionamiento téenico del 
exdmen radiolégico, esté regido por 
reglas precisas e inflexibles, contenidas 
y analizadas en el texto; pero a pesar de 
todo, debemos declarar sinceramente 
que en nuestra practica no hemos podido 
beneficiar de la conquista del diagnéstico 
del C.G. incipiente. 

4o. El diagnéstico del C.G. verdadera- 
mente incipiente, en nuestro pais, parece 
hasta ahora, dificil o imposible de ob- 
tener; pero en cambio ese diagndéstico 
puede ser atin oportuno y permitirnos 
salvar al enfermo. Para conseguir esto 
los clinicos no deben cometer mas el 
error de desentenderse de los pacientes a 
quienes se les practic6é un exémen radio- 
l6gico que resulté negativo. Estos paci- 
entes, de 40 a 60 aos de edad en quienes 
se sospeche un C.G., deben ser sometidos 
a una cuidadosa y asidua vigilancia 
médica con realizacidn de exdémenes 
clinicos y de laboratorio, repetidos fre- 
cuentemente, con radiografias iterativas, 
realizadas cada 20 dias o un mes; 
exdmenes seriados, que permitiran con- 
statar oportunamente, la evolucion pro- 
gresiva de la lesién y poder estable- 
cer el diagnéstico del C.G. en el periodo 
mas vecino a su iniciacién y oportuna- 


mente atin, para poder realizar un 
tratamiento radical. 

5o. Para poder tentar el diagndéstico 
del C.G. incipiente, es indispensable que 
los Servicios de Radiologia, cuenten con 
personal especializado, aparatos del tipo 
mas moderno y perfeccionado y disponer 
de abundante material radioldégico, para 
realizar exémenes repetidos y seriados. 

60. En el tratamiento del C.G., prima 
el diagnoéstico inicial e incipiente de la 
lesién sobre la técnica quirirgica, lo que 
quiere decir, que un C.G. incipiente, 
puede ser tratado y curado por un 
cirujano discreto; mientras que un C.G. 
ya avanzado, no sera radicalmente cura- 
do aunque sea operado por el cirujano 
mas téenico y diestro del mundo. 

Zo. Solucionado el problema del diag- 
nostico del C.G. incipiente, queda re- 
suelto automaticamente el tratamiento, 
puesto que los cirujanos sudamericanos, 
haciendo honor al progreso quirirgi- 
co universal, dominan perfectamente la 
técnica quirirgica de la gastrectomia y 
operado el C.G. oportunamente, el éxito 
sera el resultado inmediato de tan ter- 
rible y mortifera afeccion. 


SUMARIO 


FE] autor considera que el diagndéstico 
del Cancer Gastrico, (C.G.), constituye 
uno de los problemas mas dificiles y an- 
gustiosos de la Clinica Quirtirgica, por 
tal motivo publica en el Uruguay y en 
el extranjero, varios trabajos de propa- 
ganda profilactica, a fin de conseguir 
la ansiada realizacién del diagndéstico 
oportuno del C.G., cuando el tratamiento 
quirtirgico puede ser radical y eficaz. 

De cada cuatro casos de C.G., se puede 
habitualmente tratar con éxito, un solo 
caso; en nuestra practica sdlo hemos 
podido gastrectomizar 1 caso cada nueve 
pacientes. (;12 por ciento de operabili- 
dad!). 

Las causas que explican un diagndés- 
tico tan tardio en el C.G. con los consi- 
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guientes fracasos en el tratamiento, son 
las siguientes: del 15 al 20 por ciento de 
los casos de C.G. evoluciona latentemente 
y los enfermos no acuden sino tardia- 
mente al médico. Un 25 a 30 por ciento 
de los casos de C.G., los enfermos atin 
con molestias gistricas no acuden opor- 
tunamente al médico y son estos mismos 
enfermos los culpables de que no se pue- 
da realizar un tratamiento oportuno y 
radical. 

Kn un 40 a 50 por ciento de los casos 
de C.G. es el médico el responsable de 
la no realizacién del diagnéstico del C.G. 
incipiente y la falta de un tratamiento 
oportuno. 

En la practica fracasa la Semiologia 
clinica para realizar el diagnoéstico del 
C.G. ineipiente y hay que declarar que 
la Clinica y el Laboratorio son insufici- 
entes e impotentes para establecer el 
diagnéstico del C.G. incipiente, sdlo 
logran un diagnéstico tan tardio que el 
tratamiento fracasa generalmente. La 
tnica disciplina médica, capaz de orien- 
tar y establecer el diagndstico del C.G. 
incipiente es la Radiologia, exA4men que 
debe ser realizado por personal com- 
petente y repetido cuantas veces sea 
necesario, empleando los aparatos y un 
material radiolégico de lo més moderno 
y perfeccionado. 

El éxito en el tratamiento depende 
fundamentalmente de la precocidad del 
diagndéstico, pero si el cirujano no logra 
obtener este resultado ideal al pretender 
obtener un diagnéstico oportuno del C.G. 
incipiente; tratara de lograr un diagnés- 
tico lo més préximo posible del comienzo 
del cancer, para lo cual, en todo paciente, 
en el que sospeché un C.G. tendra a ese 
enfermo bajo severa y continuada ob- 
servaciOn médica y repitird los exA4menes 
radiolégicos y clinicos a cortos intervalos 
de tiempo, hasta establecer el diagnés- 
tico en tiempo oportuno ain de realizar 
un tratamiento radical y eficaz. 

Sélo actuando asi, podrén los médicos 


diagnosticar a tiempo y oportunamente 
el C.G. y no ocurriré como ahora que de 
cada 8 o 10 enfermos de C.G. puede 
operarse un solo enfermo, lo que con- 
stituye una vergiienza para el progreso 
actual de la Medicina. 

El tratamiento de eleccién del C.G. es 
el quirtrgico: la gastrectomia amplia. 


RESUME 

L’auteur considére que le diagnostic 
du cancer gastrique (C.G.) est un des 
problémes les plus difficiles et les plus 
angoissants de la clinique et de la 
chirurgie, c’est pourquoi il publie, en 
Uruguay et a 1’étranger, divers travaux 
de propagande prophylactique afin 
d’obtenir le résultat tant désiré: la possi- 
bilité de faire le diagnostic du cancer 
gastrique a ses débuts, alors que le 
traitement chirurgical peut étre encore 
radical et efficace. 

Sur 4 cas de cancer gastrique, on peut 
généralement en traiter un seul avec suc- 
cés; dans notre pratique, nous avons pu 
gastrectomiser seulement un cas sur 9 
malades (12 pour cent de cas opérables). 

Les causes qui expliquent un diagnos- 
tic aussi tardif pour le C.G., avec l’ineffi- 
cacité de traitement qui en résulte sont 
les suivantes: dans 15 a 20 pour cent 
des cas, l’evolution se fait d’une fagon 
latente et les malades recourent trop 
tard au médecin. 

Dans 25 4 30 pour cent des cas de C.G., 
les malades, méme s’ils ont des malaises 
gastriques, s’adressent trop tard au 
médecin, et ec’est done la faute des 
malades eux-mémes si 1’on ne peut appli- 
quer un traitement opportun et radical. 

Dans 40 4 50 pour cent des eas de C.G., 
e’est le médecin lui-méme qui est respon- 
sable de la non-réalisation du diagnostic 
du C.G. commengant et de la non-appli- 
cation d’un traitement opportun. 

Dans la pratique, la Séméiologie 
clinique ne permet pas de faire le diag- 
nostic du C.G. 4 ses débuts et on doit 
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déclarer que la Clinique et le Laboratoire 
sont impuissants a établir le diagnostic 
du C.G. a ses débuts, ils permettent un 
diagnostic si tardif que le traitement n’a 
généralement pas de succés. 

La seule discipline médicale qui puisse 
orienter et établir le diagnostic du C.G. 
a ses débuts est la Radiologie; cet exa- 
men doit étre fait par un personnel com- 
pétent et répété autant de fois qu’il le 
faudra avec des appareils et un materiel- 
radiologique des plus modernes et des 
plus perfectionnés. 

Le résultat favorable du traitement 
est subordonné a4 un diagnostic obtenu 
a temps, mais si le chirurgien ne peut 
obtenir ce résultat idéal du diagnostic du 
C.G. a son début, il essaiera d’avoir un 


diagnostic aussi voisin que possible du 
début du cancer, et, pour cela, lorsqu’il 
aura un malade qu’il soupgonnera d’étre 
atteint de cancer, il le maintiendra sé- 
vérement sous observation et répétera 4 
de courts intervalles les examens radio- 
logiques et cliniques, jusqu’a ce qu’il 
puisse obtenir un diagnostic suffisam- 
ment a temps pour pouvoir commencer 
un traitement radical et efficace. 

Ce n’est qu’en agissant ainsi que les 
médecins pourront diagnostiquer 4 temps 
et opportunément le C.G., et on évitera 
ce qui arrive aujourd’hui pour la honte 
de la médecine: sur huit ou dix malades, 
on ne peut en opérer qu’un seul. 

Le traitement d’élection a choisir est 
chirurgical: la gastrectomie ample. 





The History and Development of Gastrostomy * 


MAX THOREK, M.D., F.I.C.S. 
CHICAGO, ILL. 


fascinating material for reflection 
and study. Some years ago I pre- 
sented a paper on tubovalvular gastros- 
tomy before the Société des Chirurgiens 
de Paris. Soon following that presenta- 
tion my attention was called by col- 
leagues from the European Continent to 
the fact that my contribution was incom- 
plete and it was suggested that I should 
have mentioned the important work of 
Pelletier, Panieres and others. In fact, 
in presenting this subject to the Acad- 
emy Mexicana de Ciruga (Cirugia Ciru- 
janos Tomo V. Mayo—Juno 1937) my 
bibliography was incomplete. It is my 
desire, therefore, to present herewith a 
complete résumé of the literature which 
follows. 
It is not amiss to call attention to the 


(_F tascinating ms has always offered 
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fact that during the evolution of human 
activities credit frequently belonging to 
pioneers is forgotten. It is, therefore, 
important from time to time to review 
the literature, in justice to the pioneers 
and to record their forgotten achieve- 
ments. In our own profession opera- 
tions have been discovered which should 
be properly designated as ‘‘rediscov- 
ered,’’ for a thorough search of the lit- 
erature frequently discloses that certain 
operations or the conception of ideas 
upon which such operations are based, 
were born long before their ‘‘rediscov- 
ery.”’ 

1837—Kgelberg, a Norwegian Military 
Surgeon, advised the perforinance of 
gastrostomy for cases of esophageal 
stricture at a meeting of the Christiana 
Medical Society. However, he did not 
perform the operation. 

1842-1843—Bassow and Blondlot per- 
formed gastrostomy on dogs. 
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1846—Sedillot' was first to perform 
the operation on the human subject. He 
repeated this operation in 

1849—and later in 

1852—Both patients died from peri- 
tonitis, a usual sequele of abdominal 
operations in pre-antiseptic days. Many 
successful attempts were then made to 
perform this operation on human beings. 

1853—K. Fenger’s® operation, like all 
the early procedures, consisted simply in 
making the external incision through the 
abdominal wall and fastening the drawn 
up stomach wall in the abdominal wound 
by sutures or steel-needles, and then in- 
cising the drawn up part of the stomach 
and inserting a tube. There were many 
minor modifications. The operation con- 
sisted of two stages, the second being 
done when the original incisions were 
healed. 

1875—Sydney Jones*® performed the 
first successful human gastrostomy by 
the older method. This was the thirty- 
third attempt to perform it on a human 
being. 

1876—Verneuil*, modifying Sedillot’s 
method, also performed the operation 
successfully. The operation performed 
by Verneuil, a French surgeon, was such 
a rarity that his patient made it a means 
of livelihood, going from city to city 
demonstrating his fistula. This method 
was used by many surgeons until 

1886—when von Hacker® proposed his 
technic. At that time one great obstacle 
usually met by the surgeon was that the 
opening made in the stomach permitted 
gastric contents to escape, frequently 
contaminating the peritoneal cavity and 
eventuating in a fatal peritonitis. Or, a 
sensitive skin was afflicted with painful 
eezemas to such an extent that many 
patients preferred to starve from their 
original illness than from the excruciat- 
ing pains constantly produced by the 
acid gastric juice irritating the eczema- 
tous skin. To obviate this danger, sur- 


geons of that day preferred to perform 
a ‘‘two-stage’’ operation. They sutured 
the anterior wall of the stomach to the 
anterior abdominal wall, leaving it for 
four or five days until secure adhesions 
were formed between the exposed sur- 
faces when the stomach was opened. Von 
Hacker, therefore, to obviate leakage, at- 
tempted to utilize the supposed sphinc- 
teric action of the rectus abdominis mus- 
cle. He produced a fistula that passed 
through the left rectus abdominis mus- 
cle. 

1888—Girard® attempted to utilize the 
sphincteric action of the rectus muscle to 
make a fistula leakage-proof. 

1890—Hahn’‘ formed a cone from the 
anterior stomach wall and fixed it to an 
opening made in the eighth intercostal] 
space on the left side. He attempted to 
cause the intercostals to function as a 
valve. A small and contracted stomach 
could be fastened here with less diffi- 
culty than elsewhere. 

1891—Witzel® established a canal be- 
tween two folds of the anterior wall of 
the stomach, a large surface of the stom- 
ach was drawn through the abdominal 
wall, and an incision made into it to ad- 
mit a small calibre rubber tube. The 
tube was stitched to the stomach and its 
upper end permitted to project from the 
external wound. Two parallel folds of 
the anterior wall of the stomach were 
then taken up so as to envelope the rub- 
ber tube and the free margins of the 
stomach wall were sutured over the tube. 
The bottom of the canal thus formed was 
left exposed at the bottom of the wound. 
The stomach was sutured to the anterior 
abdominal wall. About two inches of the 
rubber tube was laid in the gastric wall 
passage. It was now observed that a 
fistula passed through both the rectus 
abdominis and transversalis muscles 
which ran at right angles to each other. 
This was supposed to give a better 
sphincteric action. 
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1898—J. F. Ssabanejew® and R. 
Frank’ developed the same method of 
gastrostomy independently. An incision 
two or three inches in length was made 
along the left lower costal border begin- 
ning at the end of the ninth rib. A cone 
of stomach was formed close to the car- 
diac end, pulled up and sutured close to 
the parietal peritoneum at the edge of 
the incision. A second incision was made 
close to the costal margin about one inch 
from the first incision and the skin be- 
tween the two incisions undermined. The 
cone of the stomach was pulled through 
this channel until it projected like a nip- 
ple. The segment of stomach pulled out 
was then sutured to the peritoneum. The 
cone of the stomach was now incised and 
a tube inserted. For the reason that 
these two surgeons developed this tech- 
nic independently, the procedure is fre- 
quently referred to as the Ssabanejew- 
Frank Operation. 

1893—L. Peniéres™ spoke of gastros- 
tomy by the ‘‘valvular method”’ through 
plaiting of the mucous membrane of the 
stomach: ‘‘La valvule muqueuse a rem- 


‘pli ses fonctions prévues en empéchant 


la sortie des liquides. I] n’y a eu au 
pourtour de l’orifice ni inflammation, 
ni uleération de la peau, ce qui prouve 
bien que si une petite quantité de liquide 
a pu sourdre au moment des cathétéris- 
mes, le suc gastrique est resté inclus 
dans la poche stomacale et n’a pas pu 
en conséquence ni excorier ni digérer 
la peau péripherique. 

‘‘Dans 1|’état actuel de la science, la 
gastrostomie, telle qu’elle a été modifiée 
et réglée par Terrier et ses éléves, est 
l’opérations de choix. Mais la muquese, 
qui est attirée et suturée au pourtour 
de l’ouverture, si elle sert de bouclier a 
la peau de l’orifice, ne conduit-elle pas 
naturellement les liquides de l’estomac 
audehors en dépit de 1’étroitesse de 
l’ouverture? C’est pour remedier a ces 
inconvenients que nous avons imaginé 


d’utilizer le repli valvulaire qu’on peut 
former 4 son gré sur la luqueuse stoma- 
cale, ainsi que nous l’avons demontré. 

‘Nous avons pratiqué l’opération en 
deux temps, a 48 hours d’intervalle non 
pas tant pour favoriser la réunion séro- 
séreuse en toute sécurité ce qui est déja 
d’un intérét considérable, que pour per- 
mettre aux modifications prévues de la 
paroi stomacale de se produire partielle- 
ment avant 1’établissement du trajet: 
rétraction de la tunique séromusculeuse 
exposée et développment de repli valvu- 
laire, modifications qui d’ailleurs se sont 
accentuées dan les jour suivants.’’ 

Thus we see that the credit of having 
first concewed the idea of making a 
valve from the mucous membrane of the 
stomach belongs to Peniéres. 

1894—Ullman” created a canal from 
the anterior wall of the ,;stomach, but it 
was lined with serosa. 

1894—K.. Andrews and EK. W. An- 
drews™ described a method under the 
term of a ‘‘new method of valvular 
gastrostomy with mucous membrane lin- 
ing.’’ Thus Andrews fortified the foun- 
dation for the further development of 
valvular gastrostomy 

1894—-M. Stamm™ described a gas- 
trostomy by a new method as a result 
of his experiments on dogs. 

1896—Emmanuel J. Senn’ described 
a gastrostomy by a ‘‘circular valve’’ 
method. Senn constructed a ‘‘cireular’’ 
valve by purse-string sutures tightened 
around a part of it. The projecting wall 
of the stomach was then fastened to the 
parietal abdominal wall. An incision was 
made in the projecting cone of stomach 
and the edges inverted. An omental cuff 
was placed around the sutured valve. 
The ‘‘valve’’ was opened by slight pres- 
sure of the tube inserted into the open- 
ing. He found that there was no leakage. 

1896—Fontan of Toulouse’ formed a 
valve from the whole thickness of the 
stomach wall or, as Fontan expressed it: 
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‘‘Elle ne se distingue des gastrosto- 
mies courantes que par le soin avec lequel 
la bouche stomacale a été située dans le 
dédoublement d’une valvule dont la for- 
mation fut réalisée extemporanément au 
début de l’opération. Ce procédé a pour 
but d’éviter la corrosion des lévres de 
la plaie qui résulte si souvent des ouver- 
tures directes; il s’éloigne aussi de tous 
les trajets obliques, sous cutanés, comme 
des opérations en deux séances et des 
autres manoeuvres compliquées par les- 
quelles on a cherche a éviter 1’écoulement 
du suc gastrique et ses inconvénients’’ 
... “enfin qu’il fallait établir la bouche 
stomacale dans des conditions telles que 
l’issue du suc gastrique fut impossible.’’ 


‘‘Je dois dire que l’idée d’exécuter 
une opération valvulaire avait déja été 
émise par M. Peliére, de Toulouse, qui, 
se préoccupant d’opérations & accomplir 
sur les viscéres abdominaux, préparait 
dans ce but et en plusieurs séances, sur 
les animaux, des valvules de muqueuse. 
Lorsqu’on a suturé en couronne, aux 
lévres d’une plate abdominale la partie 
d’un viscére qui sur ce bourgeonante 
dont le fond est formé par la surface 
viscérale. Mais le bourgeonnement opér- 
ant un rapprochement des bords de la 
plaie, la membrane musculaire du viscére 
se rétractera d’une facon correspon- 
dante, tandis que la muqueuse repousée 
en dedans constitue un pli valvulaire. 
C’est cette valvule formée preablement, 
et aux dépens seulement de la muqueuse 
que M. Peliére avait obtenue dans ses 
recherches de laboratoire. .. . 

‘*J’ai repris cette idée d’une opération 
valvulaire, en la modifiant d’une facon 
absolue au point de vue organique et 
chirurgical. Dans mon opération en 
effet toutes les couches de 1’estomac font 
valvule, et non pas la muqueuse seule- 
ment; en second lieu, je construis la val- 
vule de toute piéce, en une seule séance, 


& l’aide d’un manuel opératoire trés 
simple.’’...‘*‘Au point de vue de ]’issue 
des liquides stomacaux, je suis affirmer 
qu’elle a été nulle. Le papier tournesol 
mis au contact de la fistule n’a jamais 
rougie, et il n’y a eu ni ulcération ni 
excoriation.”’ 

1896—Obviously this was a fruitful 
year of splendid activities in gastros- 
tomy progress. Heussner™ formed a 
cone of a part of the anterior stomach 
wall which he sutured to the abdominal 
wall edges, and again in 

1896—G. Marwedel'® modified Wit- 
zel’s method, making the fistula more 
leakage-proof. He placed the tube be- 
tween the mucous and muscular coats of 
the stomach for a couple of inches and 
then between the serosa and mucosal 
surfaces. 


1896—O. B. Carter’ inverted a por- 
tion of the anterior wall of the stomach, 
as in Senn’s operation, except that the 
inversion was carried to a greater degree 
by making two rows of Lembert sutures 
—one above and one below. He intro- 
duced a tube through a small opening in 
the inverted portion of the stomach. In 

1896—J. Schnitzler”° modified the Wit- 
zel procedure, and in 


1898—M. Trofimow”' created a gas- 
trostomy, the principles of which are 
based on the well-known fact that when 
serosa and muscularis of the stomach are 
incised ‘‘die mucosa sich nach aussen 
wolbt.’? He used the mucosa as in the 
external covering of a flap which was 
formed out of the muscularis and mu- 
cosa. In 

1899—W atsudji” combined von Hack- 
er’s method with that of Fontan’s valve 
formation to do a gastrostomy. Thus to 
Watsudji belongs the credit of a com- 
bination principle, that is, of combining 
the principles of von Hacker with those 
of Fontan. In 

1899—Lucy”* described a method which 
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is really a modification of 

1900—Helferich’s** who also did a 
modification of the Ssabanejew-Frank 
method to secure against leakage, and 

1901—Depage”” ** formed a tube from 
the anterior wall of the stomach 

1903—which was lined with mucous 
membrane. Thus the credit of forming 
the first tube to be lined with mucous 
membrane belongs to Depage. in 

1906—K. Tavel*’ attempted to elabo- 
rate on the tube principle and resected 
about six inches of the jejunum (still at- 
tached to its mesentery), connecting it at 
one end to the stomach and the other to 
the skin. This was an attempt to use an 
isolated loop of intestine deprived of its 
mesentery to connect the stomach to the 
skin. It obviated immobilization of the 
stomach. In 

1910—F’. Lofaro*® attempted to ‘per- 
fect a gastrostomy to prevent leakage, 
while in 

1913—H. H. Janeway”, an American 
surgeon, not knowing of the work of De- 
page, independently evolved practically 
the same technic; thus while Depage 
graciously acknowledged Janeway’s 
work, priority belongs to Depage. In 

1916—M. R. Bookman”, writing on an 
‘‘improved gastrostomy,’’ pointed out 
that if the purse-string sutures are 
placed about the tube, Lambert fashion, 
in a Stamm-Kader gastrostomy, and in- 
serted in an eccentric manner instead of 
concentric, the cone-like nipple in the in- 
terior of the stomach would be produced 
in addition to the long channel in the 
upper direction as in a Witzel. The cone 
within the stomach thus placed parallel 
to the anterior wall would act as a valve 
to prevent regurgitation of food through 
the new gastric fistula. In 

1926—K. Crone - Munzebrock*® im- 
proved the Witzel technic. He inserted 
a rather thick catheter instead of Wit- 
zel’s thin rubber tube and in a more se- 
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cure way fixed it to the abdominal wall; 
it preserves the oblique position of the 
tube, often lost in the Witzel. In 
1927—G. Hauch*® described a technic 
used by Harath in which the canal or 
tube is lined with pithelium to prevent 
the tendency to spontaneous closure. In 
1929—Julius Spivack*® combined the 
principles of Depage and Janeway of 
forming a tube and the principles worked 
out by Pelliere, Peniéres and Fontan to 
form a valve resulting in a tubovalvular 
gastrostomy, the steps of which have 
been described elsewhere. In 
1931—I** modified Spivack’s proce- 
dure by using the falciform ligament to 
reinforce the point of possible leakage at 
the point of junction between the tube 
and the stomach. In this thought I was 
preceded by R. W. McNealy, who rein- 
forced that point by omentum as a means 
of protection from leakage. In 
1932—1* devised a method of forming 
a longer tube from the posterior wall of 
the stomach in contracted stomachs, and 
a sound over which to suture the tube in 
order to avoid torsion of the tube®® *"4 87, 


SUMMARY 


Gastrostomy is an important estab- 
lished surgical procedure, whose indica- 
tions are manifold. Credit for evolution 
of the operation has been pointed out. 
Julius Spivak borrowed the ideas of the 
pioneer work of Depage and Janeway 
(tube formation) and those of Pelliere, 
Peniéres and Fontan (valve formation) 
and called it tubo-valvular gastronomy. 

For practical purposes tubo-valvular 
gastrostomy should be resorted to only 
by experienced surgeons who are thor- 
oughly acquainted with the advantages, 
the technic and the possible dangers of 
the operation. Surgeons of ordinary ex- 
perience will serve the interest of the pa- 
tient better by resorting to the simpler 
methods of gastrostomy now practiced. 














SUMARIO 
En los iltimos veinte anos ha tenido 
cada vez mayor aplicacioén la gastrosto- 
mia. La principal objecién que se hace 
a las diversas gastrostomias que se 
ejecutan hoy dia, es la irritacién y la 
excoriacién de la piel que alrededor 
del orificio externo ocasiona el jugo 
gastrico que escurre. En 1896, M. 
Pelier (Toulouse) formé en animales 
de experimentacién unas a manera de 
valvulas con la membrana mucosa del 
est6mago, y en el mismo ano, Fontan 
(Toulouse) logré formar una valvula con 
todo el espesor del est6mago, y comprobé 
que impedia efectivamente el escurri- 
miento de jugo gastrico. Depage (1901) 
y Janeway (1913), de manera indepen- 
diente, idearon la formacién, de un tubo 
formado con todo el espesor de la pared 
gastrica, con lo cual se hizo un conducto 
revestido de membrana mucosa, lo que 
impedia su obliteracién. Algunos ciru- 
janos se atuvieron tan sdélo al principio 
de Fontan, y otros emplearon el tubo de 
Depage-Janeway, y sus diversas modifi- 
caciones. El primero que empleé un 
principio combinado fué Watsudji, en 
1899, quien combinoé el método de von 
Hacker y el de Fontan, con buenos re- 
sultados. La combinacién del tubo de 
Depage-Janeway con la valvula de Fon- 
tan, funciona de manera excelente y evita 
todo escurrimiento. 


RESUME 
Il est reconnu que la gastrostomie est 
un procédé chirurgical important. Les 
indications sont multiples et ne sont pas 
considérés dans cette étude. Nous avons 
désigné ceux qui ont contribué a 1’evolu- 
tion de sa technique. Spivak a emprunté 
les idées de Depage et de Janeway (for- 
mation d’un tube) et celles de Pelliére, 
Peniéres et Fontan (formation de val- 
vule) et a nommé son opération gastros- 
tomie tubo-valvulaire. 
L’opération de gastrostomie tubo- 
valvulaire ne doit étre pratiqué que par 
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un chirurgien qui connait les avantages, 
la technique et les périls de l’opération. 
Dans les mains de chirurgiens d’expéri- 


ence moins variée, il est préférable 
d’avoir recours aux différentes méthodes 
de gastrostomie d’usage plus répandu et 
de technique beaucoup plus simple. 
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Conducta Quirurgica en la Operacion de la Catarata* 


(Surgical Procedure in the Operation of Cataract) 
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SUMMARY 


Modern operative tenchnic in 
cataract demands control of the 
wound in order that the surgeon is 
enabled to close or enlarge it in- 
stantly, whenever necessary. Ac- 
cording to the author, the most 
efficacious way to obtain this con- 
trol, is the application of two corneo- 
scleral sutures combined with a con- 
junctival bridge. The advantages 
are that by opening or closing a 
suture the wound is enlarged or 
limited and the bridge prevents the 
abrupt emergence of the cataract. 
The escape of vitreous material is 
thereby frustrated. 











A operacién de la catarata senil muy 
pronto va a cumplir su segundo 
centenario desde que Daviel la di6 

a conocer en Francia el afio de 1745, de 
donde mas tarde se difundid por el 
mundo entero. Desde entonces se viene 
escribiendo constantemente sobre este 
tema tan antiguo al mismo tiempo de 
constante actualidad. 

En casi todos los trabajos relacionados 
con la operacién de la catarata se refleja 
el criterio y la experiencia personal del 
autor, adoptando tal o cual sistema de 
operar, tal o cual modificacién a las 
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téenicas clasicas, o dando alguna su- 
gestion para evitar los peligros de esta 
delicada operacién. En verdad no se 
puede decir de una manera general que 
este u otro procedimiento sea bueno o 
malo, ni mejor o peor, ni mas facil ni 
mas dificil, ni mas seguro ni mas peli- 
groso, porque el procedimiento que en 
manos de un cirujano tiene determina- 
das cualidades no las tiene en las de otro. 
Sin embargo todos estos procedimientos 
son susceptibles de proporcionar resulta- 
dos satisfactorios a sus creadores, y son 
tantos los publicados que no seria exage- 
rado decir que cada operador tiene su 
técnica y que cada uno encontrara deter- 
minadas ventajas de su procedimiento 
sobre tal o cual otro ejecutado por los 


‘ demas. 


Ante esta inmensa variedad de téeni- 
cas cabe orientar al cirujano que atin no 
tiene su criterio formado, ni su método 
personal, de manera que no llegue a ineu- 
rrir en faltas graves de téenica opera- 
toria y en rutinas que deben desecharse. 
Indudablemente que este importantisimo 
tema es digno de ser desarrollado en un 
tratado formal, y al efecto existen varias 
monografias importantes sobre el par- 
ticular. Este trabajo, como casi todos los 
de su indole tratara de reflejar mi sentir 
personal y los dictados de mi experien- 
cia, deseando contribuir con un pequeifio 
grano de arena en la tarea comin a todos 


los oculistas del dia que anhelan operar 


una catarata con la maxima seguridad y 
con el mejor resultado operatorio. 
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Hace cerca de 200 afios la operacién de 
la catarata se ejecutaba sin anestesia, sin 
asepsia, con instrumental deficiente y 
con el enfermo sentado. La intervencion 
era rapida y el operador hacia lujo de 
precision y habilidad. El porcentaje de 
ojos perdidos era muy elevado, lo cual 
provocé una reaccién intensa contra la 
intervencion, y hubiera quedado relegada 
al olvido si no hubieran venido en su 
auxilio el perfeccionamiento de la téc- 
nica, la anestesia y la asepsia, que logra- 
ron rehabilitarla y mejorarla hasta la 
portentosa perfeccién que tiene en la 
actualidad. 

En los comienzos del siglo en que vivi- 
mos la operacién de la catarata propor- 
cionaba ya excelentes resultados, sin ser 
todavia una operacién perfecta, por lo 
cual estaba expuesta a un gran nimero 
de accidentes acaecidos durante el acto 
operatorio y a complicaciones post- 
operatorias, todo lo cual culminaba en 
numerosos fracasos. Pero el deseo de 
evitarlos ha motivado un trabajo intenso 
de perfeccionamiento encaminado a me- 
jorar la técnica operatoria, 0 preparando 
el organismo habitualmente tarado y 
decadente de los pacientes. Con esto se 
ha logrado que los fracasos hayan dis- 
minuido de una manera apreciable y que 
los resultados post-operatorios sean cada 
vez mas perfectos. 

Siendo las cataratas un padecimiento 
de evolucién muy prolongada, invalidan 
al paciente por meses y por anos, impi- 
diéndole continuar en su trabajo. Por 
otra parte es necesario que el individuo 
que ha estado incapacitado por motivo de 
sus cataratas recupere su visiOn, si es 
posible con un ciento por ciento de su 
aptitud, para retornar a sus actividades 
anteriores. Curacién rapida y perfecta, 
son dos exigencias que el modo de vivir 
actual ha arrojado sobre el cirujano 
oculista una grave responsabilidad. A for- 
tunadamente el problema que entraiia 
estas exigencias ha tenido una solucién 


posible mediante tres preceptos que con- 
sidero fundamentales: 

1. Valerse de todos recursos de la me- 
dicina moderna para preparar con- 
venientemente al paciente, lo cual le 
permitira alejar todas las complicaciones 
que pudieran ser debidas a su mal estado 
general. 

2. Perfeccionamiento de la_ técnica 
operatoria y del instrumental para eli- 
minar los accidentes durante la inter- 
vencion, los que vienen después de ella, 
y para obtener el maximo de recupera- 
cién funcional. 

3. Emplear procedimientos capaces de 
extraer una catarata incipiente, pero 
excentos de todo peligro para el paciente. 

Ademas de estos preceptos fundamen- 
tales hay otros  perfeccionamientos 
secundarios, que en ciertos casos pueden 
ser tanto 0 mas importantes que los 
primeros. Deberan considerarse entre 
ellos los diversos modelos de blefarésta- 
tos y retractores palpebrales que evitan 
la presién de los parpados en el globo 
ocular, la inyeccion retrobulbar que abate 
la tensién del ojo y de da cierto grado 
de inmovilidad, el bloqueo de los miscu- 
los rectos, la sutura del misculo recto 
superior para dar fijeza al globo ocular, 
la conservaciOn de un puente conjunti- 
val, ete. 

No hace muchos afios se decia que un 
buen ntimero de pacientes con catarata 
eran inoperables. Se trataba de diabé- 
ticos, cardiacos, hipertensos, asmaticos, 
enfisematosos, sifiliticos, portadores de 
alguna infeccién focal, ete., etc.; pero en 
la actualidad esta larga lista se ha ido 
reduciendo cada vez mas gracias a los 
progresos de un tratamiento médico pre- 
operatorio y atin post-operatorio bien 
dirigido. 

Ademas, gracias a estos cuidados pre- 
operatorios es posible mejorar la evolu- 
cién post-operatoria en los casos de cata- 
rata senil no complicada de un mal 
estado general. 
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Con relacién al perfeccionamiento de 
la técnica operatoria se destacan dos me- 
joras importantes que han sido acepta- 
das universalmente en estos tltimos 
anos y son la aquinesia palpebral y la 
sutura de la herida operatoria. 

La aquinesia suprime el peligro de la 
pérdida del contenido del ojo por la 
presion brusca de los parpados y hace al 
cirujano dueno del campo operatorio, 
sin que la voluntad y quietud del enfermo 
sea un factor indispensable para la 
operacién y sin que la inquietud, la in- 
conciencia, 0 su torpeza sean motivos de 
la pérdida de un ojo. 

La sutura de la herida operatoria es 
uno de los complementos mas importan- 
tes que le han venido a dar a la operaci6n 
de la catarata el perfeccionamiento que 
hoy tiene. 

Ks verdaderamente asombroso, casi 
increible, cOmo en 150 afios de haber 
entrado en la practica quirtirgica esta 
operacion se pudo practicar sin la sutura 
de la herida, maxime que las mismas 
razones que existen para cerrar el 
vientre, el craneo, 0 cualquiera otra cavi- 
dad aséptica después de una interven- 
cién, existen para cerrar la cAmara an- 
terior. 

La pretendida coaptacién del colgajo 
conjuntival sin sutura es tan sdlo apa- 
rente a la simple vista; si es observada 
con una lupa se vera que: dicho colgajo 
por su elasticidad propia se retrae pro- 
vocando una dehisencia de la herida 
operatoria suficiente para dar salida al 
iris y demas contenido del ojo, asi como 
para permitir la entrada de liquidos ca- 
paces de provocar una infeccién endo- 
ocular. 

Indudablemente que la creencia erré- 
nea de la perfecta coaptacién del colgajo 
corneo-conjuntival y la imposibilidad de 
hacer la sutura de la herida operatoria 
como tiempo final de toda operacion, 
hicieron que por todo ese periodo de 
tiempo se operara la catarata dejando 


abierta la cAmara anterior. 

El ano de 1891 el oculista espafol 
Suarez de Mendoza concibié la idea de 
hacer la sutura de la herida antes de la 
incisién. Desde entonces hasta nuestros 
dias la sutura de la herida operatoria en 
la catarata se ha venido practicando cada 
vez mas y ha sido objeto de numerosas 
modificaciones y perfecciones. 

En la actualidad es posible obtener 
un resultado funcional muy perfecto y se 
puede evitar la invalidez prolongada del 
paciente extrayendo la catarata antes de 
su maduracién gracias al perfecciona- 
miento que ha aleanzado la extraccién 
total o intracapsular de la catarata. No 
hace 20 afios todavia se discutian las 
ventajas de la extraccién total sobre la 
extraccién con capsulotomia. La extra- 
ecién total contaba entonces con muy 
pocos partidarios, en cambio la extra- 
ecién extracapsular era més usada y se 
invocaba en su favor la sencillez, la 
seguridad, la rareza de las pérdidas de 
vitreo y la posibilidad de obtener una 
vision, si no habitualmente perfecta, si lo 
suficiente para que el enfermo volviera 
a sus actividades; pero el método cuenta 
con un elevado porcentaje de complica- 
ciones post-operatorias y de resultados 
muy deficientes. 

La extraccién total ademas de las ven- 
tajas senaladas ha contado en su favor 
con un resultado 6ptico mejor, una 
secuela post-operatoria mejor y casi ex- 
centa de complicaciones de causa infla- 
matoria. 

En la época actual ya no se discute si 
la extraccién extracapsular es superior 
a la intracapsular, por que los procedi- 
mientos de extracci6n total son cada vez 
mas faciles, més seguros y més excentos 
de accidentes y complicaciones. El re- 
sultado de este perfeccionamiento es que 
la extraccién total cada dia se practica 
cada vez més y que en muchos centros 
oftalmolégicos la extraccién extracap- 
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sular se haga por una verdadera excep- 
cidn. 

Soy un partidario absoluto de la extrac- 
cidn total, después de haber practicado 
por muchos anos la extracci6n extracap- 
sular. Los métodos que prefiero son en 
primer lugar la facoeresis, después la 
extraccién con la pinza y en Ultimo lugar 
el método de Smith. A pesar de esta 
predileccién por la extraccién total no 
condeno en absoluto la extraccién extra- 
capsular que considero preferentemente 
indicada: 

A. En ojos hipertensos, en los que 
después de haber hecho la incision, el iris 
y el cristalino son proyectados hacia la 
camara anterior—como si fueran a salir. 

B. En los casos de cataratas complica- 
das con marcada hipotonia ocular como 
son los ojos con antecedentes de miopia 
alta y fluidez exagerada del vitreo. 

C. En los casos de cataratas fliidas, 
en los que basta evacuar el liquido que 
llena la bolsa capsular por una pequefa 
incision, por la cual después es facil ex- 
traer la membrana capsular. 

D. Finalmente es de recomendarse 
como un método de iniciacién para los 
cirujanos poco experimentados o de 
escasa habilidad. 

Es importante tener presente que el 
hecho adoptar la extraccién extracapsu- 
lar ya sea como excepcidén, 0 como un 
método de eleccién por ser menos peli- 
groso no descarga al cirujano de la obli- 
gacion de rodearse de todas las precau- 
ciones y de todos los recursos indispen- 
sables que sean de rigor en la operaci6n 
de la catarata como se hace en la actuali- 
dad. 

Otra condicién indispensable en este 
método es no operar sino las cataratas 
completamente maduras y las hiperma- 
duras; pero por ningtin motivo una cata- 
rata antes de su maturacion. 

En los procedimientos antiguos de ex- 
traccién de la catarata cuando el ciru- 
jano abria la cémara anterior no sabia 


lo que iba a suceder después. De la 
misma manera que la operacién podria 
haber sido correcta, con una buena se- 
cuela post-operatoria y con un buen re- 
sultado funcional, se podria haber pre- 
sentado algiin accidente operatorio, como 
la pérdida de vitreo o la luxacion de la 
catarata, o que habiendo salido la opera- 
cidn correcta se presentara dias después 
alguna complicacién, como la hernia del 
iris, la infeccién de la herida operatoria 
y las complicaciones derivadas de ella, o 
sea el retardo de la cicatrizacion, el esfa- 
cele de colgajo cérneo-conjuntival, o una 
infeccién endo-ocular. 

Todos estos accidentes y complica- 
ciones en la actualidad se han suprimido 
casi por competo mediante el control que 
el cirujano ejerce sobre la herida opera- 
toria. Este control no solo le permitira 
mantener bien coaptados los labios de la 
herida al terminar la operaci6n, como se 
hace en qualquiera intervencidn de ciru- 
gia general. El control de la herida 
operatoria en la extraccion de la catarata 
debe permitir ampliarla, reducirla, 0 ce- 
rrarla definitivamente y todas estas ma- 
niobras hechas instanténeamente, y con 
absoluta precision. Este control es el 
que conjura el accidente mas grave y 
mas temido de esta cirugia, cual es la 
pérdida del vitreo, y después de termina- 
da la operacion el que evita las complica- 
ciones ulteriores. 

Mucho antes de que hiciera la extrac- 
cidn total habia comprendido la necesi- 
dad de tener este control, el cual hacia 
mediante un amplio puente conjuntival. 
Con dicha técnica limitaba de una mane- 
ra aceptable las pérdidas de vitreo y 
permitia una mejor coaptacién de los 
labios de la herida, debido a que la retra- 
ecién del puente contrarrestaba a la del 
colgajo corneal que se hacia en sentido 
contrario. Ademaés pude observar que 
la cicatrizacién de la herida era mas 
rapida y excenta de infecciones. La se- 
guridad que me proporcionaba el puente 
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era tan satisfactoria que durante un 
largo periodo de tiempo me permitid 
hacer con éxito las primeras extracci- 
ones totales. Para esto antes de hacer 
el arrancamiento capsular con la pinza 
de dientes intentaba la extraccion total. 
Muchas veces lo conseguia sin tener nin- 
gin incidente que lamentar, pero otras 
tuve alguna pérdida de vitreo de poca 
consideracion. 

Cuando abandoné la técnica de extrac- 
cién extracapsular adoptando la extrac- 
cién total con la pinza con el crisifaco 
comencé a practicar una sutura corneo- 
escleral mediana y me vi precisado a 
abandonar el puente conjuntival. En- 
tonces pude observar lo siguiente: 

1. Que una sdla sutura daba menos 
control que el puente durante el acto 
operatorio. 

2. Que una sola sutura coaptaba los 
labios de la herida menos bien que el 
puente y daba ocasi6n a complicaciones 
post-operatorias. 

3. Que la falta del puente retrasaba la 
cicatrizacién de la herida y la exponia 
a su infeccién. 

Si no hubiera sido por el convenci- 
miento pleno de que los resultados opera- 
torios obtenidos por la extraccién total 
eran superiores a la extraccién extracap- 
sular hubiera vuelto a mi técnica ante- 
rior que me tenia tan satisfecho. 

Tuve entonces la idea de conservar el 
puente y reforzar al mismo tiempo la 
sutura para lo cual idié aplicar dos su- 
turas cérneo-esclerales distantes entre 
si unos 4 milimetros para tallar entre 
ellas el puente. Desde que pude reali- 
zar esta idea me hice mas duefo que 
antes del control de la herida operatoria, 
por que no solo me ha permitido con- 
servar las ventajas del puente conjunti- 
val, sino que mediante las suturas tuve la 
posibilidad de cerrar a voluntad la heri- 
da operatoria y obtener después una 
oclusién hermética. 

Después de esto me he convencido que 


en la técnica moderna de extraccidén de la 
catarata no basta aconsejar la sutura, 
sino que es necesario aconsejar una 
sutura que permita un control efectivo 
de la herida operatoria. También estoy 
convencido que a partir del momento en 
que el enfermo ha lIlegado conveniente- 
mente preparado a la mesa de opera- 
ciones el éxito de la intervencién depende 
casi exclusivamente del citado control. 

La sutura que vengo usando desde 
hace varios aiios permite este control 
absoluto por lo cual a continuacién la 
describiré como final de esta comunica- 
cidn. 

TECNICA OPERATORIA 


Se usan dos hilos de seda negra y 
fina, ensartados cada uno con dos agujas 
de sutura corneal y se hacen dos suturas 
corneoesclerales de Liegard, de manera 
que una quede situada entre las 10 y las 
11 y la otra entre la 1 y las 2 del 
cuadrante horario imaginado en el limbo 
esclero-corneal. Como detalles impor- 
tantes de la maniobra deben tenerse en 
cuenta los siguientes. 

Pasar le punta de las agujas de adajo 
hacia arriba tanto en la cérnea como en 
la esclera; no tomar capas muy pro- 
fundas, ni menos atravesar ninguna de 
estas membranas; hacer cada puntada 
no menor de tres milimetros de ancho lo 
cual les da firmeza favorece una oclusién 
mas perfecta. 

Puestas las suturas se hace en el hilo 
que penetra a la cérnea un nudo como 
en la sutura de Gomez Marquez, lo cual 
permite una aproximacion segura de los 
labios de la herida con solo tirar del 
hilo de la sutura escleral (Fig. 1). 

En seguida se disponen los hilos en 
forma conveniente para no ser divididos 
al practicar la incision, segtin lo indica la 
figura 2 que es mas clara que cualquiera 
descripcién (Fig. 2). 

Al hacer la incisi6én corneal, que ter- 
minara por un puente conjuntival lo mas 
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Fig. 1. Suturas corneo-esclerales de Liegard. 


ancho posible, se cuidara de no dividir 
las asas de los hilos; pero si al tallar el 
puente se interpone en el cuchillo alguno 
de los cabos de los hilos que salen 
después de haber atravesado la esclera 
no tendra importancia la seccién de ellos, 
por que siempre quedaraé una pequena 
de 2 6 3 milimetros, tamafio suficiente 
para ser tomada con la pinza, y poder 
jalar la cantidad necesaria para anudarlo 
después con el otro cabo (Fig. 3). 

El puente conjuntival después sera 
desbridado con tijeras hacia la parte 
alta, a fin de tener un espacio suficiente- 
mente amplio para terminar las manio- 
bras operatorias. Igualmente si hay al- 
gunas bridas que limiten el acceso a la 
camara anterior, serdn cuidadosamente 
divididas. Hecho lo anterior, se preparan 
las suturas para ser anudadas en el mo- 
mento deseado (Fig. 4). 

Practico las mds de las veces una 
iridectomia pequena y periférica, segtin 
la técnica de Hess, maniobrando debajo 
del puente conjuntival, o haciendo un 
pequefio ojal en su parte media adherente 


Fig. 2. Incisién corneal. 


Fig. 3. Incisién corneal. 


al limbo. Después vienen los tiempos de 
la extracci6n de la catarata que hago en 
la actualidad por medio del erisifaco sin 
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Fig. 4. Muestra el puente conjunctival. 


valvulas de mi modelo personal, o bien 
con alguna pinza capsular modelo de 
Arruga, de Kalt o de Elsching. 

Durante las maniobras de extraccién 
el ayudante toma con una pinza uno de 
hilos esclerales y el operador toma el 
otro con una pinza de Elschig o un Utility 
forceps de Nuggent, a cierta distancia 
de la salida escleral, de manera que, sin 
soltar el hilo, permita al mismo tiempo 
ayudar a las maniobras de expulsion, y 
en un momento dado poder jalar el hilo 
para cerrar la herida operatoria a vo- 
luntad. 

Apenas la catarata haya pasado de- 
bajo del puente conjuntival el ayudante 
y el operador tiran similtaneamente los 
hilos esclerales cuya maniobra cierra 
desde ese momento la herida. Se anudan 
en seguida las suturas y se termina la 
operacién por la reposicién del iris 
(Fig. 5). 

Para hacer con precisién los diversos 
tiempos operatorios uso una telelupa de 
Beebe que me permite apreciar multitud 
de finos detalles invisibles a simple vista. 
De esta manera me cercioro de la exacta 
coaptacion de los bordes de la herida, de 
la exacta formacién de la cAmara an- 
terior etce., ete. Uno de los detalles 
iltimos es cerciorarse de que no haya 


Fig. 6. Cierre de la herida. 


quedado una pequena dehisencia de la 
herida, debajo del puente, entre ambas 
suturas y para cerrarla hago en él un 
pequenio ojal y aplico un punto corneo- 
escleral tomando los bordes de la incisién 
(Figs. 7 y 8). 

Si durante las maniobras de extra- 
ccion el vitreo ha comenzado a salir antes 
de que la catarata haya franqueado el 
limbo esclerocorneal el ayudante tirara 
de el hilo que tiene sujeto, con lo cual 
cerraré en parte la herida operatoria. 
El operador al mismo tiempo desviara la 
catarata para que ésta, detenida por el 
puente, detenga a su vez al vitreo 
haciendo las veces de tapon. Tan pronto 
como el ecuador de la catarata haya 
pasado del limbo el operador tirara de 
su hilo con lo cual la herida se habra 
cerrado, la pérdida de vitreo sera minima 
y a veces se dard el caso de que el 
vitreo que asomaba para salir, en vez 
de perderse, entre a la cavidad ocular 
(Figs. 8 y 9). 

Cuando el vitreo se presenta durante la 
extraccién es frecuente que el operador 
y el ayudante apliquen sobre el colgajo 
corneal una espatula o una cucharilla 
para abatirlo tratando de cerrar la heri- 
da. Esta es una maniobra mala, y peor 
si se hace con torpeza y precipitacién. 








pena ata hia CORRS OOS wh i A 





OPERATION OF CATARACT 











Fig. 7. Como cerrar la herida por traccién de los hilos. 


Debe tenerse en cuenta un principio ele- 
mental de hidrostatica, mediante el cual 
la presién imprimida a las paredes del 
globo ocular se transmite a su contenido 
fliido, en consecuencia toda presién 
ejercida sobre la cérnea no hace sino 
aumentar la pérdida del vitreo, de la 
misma manera que lo aumentaria presién 
de los parpados ejercida a través de la 
esclerética. La venaja de cerrar la herida 
por traccién de los hilos no sdélo evita 
esta presién fatal sobre las paredes del 
globo, sino que hace cierto vacio y por 
eso es posible que el vitreo que comen- 
zaba a salir vuelva nuevamente a entrar. 

En las cataratas luxadas al vitreo y 
en aquellos casos que al terminar la in- 
cision éreo ha comenzado a salir, no se 
haré ninguna tentativa de extraccién 
con la pinza, ni menos se hara presién 
alguna para empujar la catarata. En 
estos casos la tinica maniobra eficaz es 
introducir dentro del cristalino el asa 
de Taylor y extraer el cristalino. Ain en 
estos casos el puente y la doble sutura 
permite hacer un perfecto control de la 
herida operatoria y evitar una pérdida 
de vitreo de consideracién. 

La técnica que acabo de presentar 
permite hacer con toda facilidad y 


seguridad la extraccién total de la 
catarata no importa cual sea el pro- 
cedimiento que use; pués atin con él de 
Smith que es mds propenso a las pérdi- 





Fig. 8. La herida cerrada. 


das de vitreo el control de la herida ope- 
ratoria se ejerce con toda facilidad. 

De la misma manera me has permitido 
hacer la extraccién de cataratas luxadas 
al vitreo y también la extraccién de las 
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cataratas luxadas o subluxadas a la 
cémara anterior complicadas de glau- 
coma inflamatorio agudo y cuyo trata- 
miento es ir directamente a suprimir la 
causa determinante de este accidente. 

Finalmente debo manifestar que la 
técnica que acabo de presentar aparente- 
mente complicada y dificil en realidad no 
lo es y que atin en el caso de que dichas 
maniobras significaran un poco mas de 
tiempo gastado y algunas maniobras 
operatorias mas bien valen la pena de 
emplearlas en vista de la mayor seguri- 
dad y tranquilidad que le dan al opera- 
dor. 

SUMARIO 

La técnica moderna en la catarata de- 
manda control de la incisién de moda de 
poder cerrarla 0 agrandarla inmediata- 
mente cuando fuere necesario. Segiin el 
autor la mejor manera de obtener este 
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control es la aplicacién de dos suturas 
corneaesclerales combinadas a un puente 
de conjuntiva, que dan la ventaja de 
poder apetar o aplojar estas suturas, 
prevenir la salida brusca de la catarata; 
asi como podraé detener la salida del 
vitreo. 
RESUME 

La technique opératoire moderne pour 
la cataracte demande le contréle de la 
plaie afin que le chirurgien puisse fer- 
mer ou étendre cette plaie quand cela est 
nécessaire. D’aprés ]’auteur le moyen le 
plus efficace d’obtenir ce contrdéle est 
l’application de deux sutures corneo- 
sclérales avec un pont conjunctival. Par 
la fermeture ou l’ouverture des sutures, 
la plaie peut étre élargie ou retrécie 
et le pont ne permet pas 1’échappe- 
ment subit de la cataracte. L’émergence 
de la matiére vitreuse est ainsi empéchée. 





Tumor Formation in the Mineral, Vegetable, 
-and Animal Kingdoms* 


WILLIAM SEAMAN BAINBRIDGE, A.M., Sc.D., M.D., C.M., F.LGS. 
NEW YORK, NEW YORK 


the insertion of an irritating sub- 

stance. Certain excrescences found 
on trees and plants are due to irritation 
from insect punctures. Many of these 
are close to human malignancy. Growths 
are found in beet, cauliflower, olive, the 
cabbage family, etc. The histologic types 
of malignant new-growths found in man 
are recognized in domestic and wild ani- 


Piece inn in oysters are formed by 


mals. Tumors have been found in wild 


birds and birds of prey, in lizards, boa 
constrictors, frogs, and in fish living un- 
der artificial as well as natural condi- 
tions. New-growths are not exempted 


———. 


* Abstract of paper with slides presented at the Third 


- International Assembly of the International College 


of Surgeons held in Mexico City, August, 1941. 





from any region of the earth. From the 
glacial regions to the torrid heat of the 
tropics there is cancer and tumor inci- 
dence. The savages in the jungles of 
Africa, the semi-civilized natives in the 
Orient, join the highly civilized Occiden- 
tals in susceptibility to new-growths. 
Great advance has been made in the 
field of diagnosis of tumors and cancers, 
particularly in the knowledge of the mul- 
tiplex pathology of cancer. It was not 
until the seventeenth century that lep- 
rosy, tuberculosis, and _ elephantiasis 
were differentiated from the all-inclu- 
sive term of cancer. In the eighteenth 
century, venereal disease, granuloma, 
and actinomycosis followed, and in the 
nineteenth century, blastomycosis joined 
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the others. The natural questions arise: 
What diseases are still incorporated in 
that which we call cancer today? Is the 
fact of its present multiplexity the rea- 
son why one form of treatment seems to 
benefit certain cases and to have no effect 
on others? Are the different pathologic 
types really different diseases? Our 
army of research workers over the world 
in the cancer field may one day answer 
these questions and thus benefit mankind. 

Many practical and valuable lessons 
are stressed from this study as a back- 
ground, and useful and useable points 
in diagnosis and treatment clearly set 
forth. 


SUMMARY 


Many growths found in vegetable and 
animal life are recognized in man. The 
author states that new-growths are not 
exempted from any region of the earth. 
In the seventeenth century leprosy, tu- 
berculosis and elephantiasis were differ- 
entiated from cancer, as were other dis- 
eases in centuries to follow, until today 
great advance has been made in its 
knowledge and multiplex pathology. 


SUMARIO 


Vistas fijas de diversas formaciones 
de neoplasmas en rocas, plantas, ani- 
males y en el hombre. Las perlas se for- 
man en las ostras mediante la insercién 
de una substancia irritante. Ciertas ex- 
crecencias de las plantas son causadas 
por la irritacién del insecto, y muchas 
de ellas se asemejan a los neoplasmas 
malignos del hombre. Las variedades 
microscépicas de neoplasmas malignos 


que se hallan en el hombre, se reconocen 
en animales domésticos y salvajes. Los 
neoplasmas se hallan en todas las regi- 
ones del Globo, desde las regiones glaci- 
ales hasta las zonas torridas, entre los 
salvajes del Africa y las razas occiden- 
tales sumamente civilizadas. 

Se han alcanzado muchos progresos en 
el diagnéstico de los neoplasmas, entre 
otros, del carcinoma, sobre todo en lo que 
atafie a su patologia miltiple. Fué has- 
ta el siglo XVII cuando la lepra, la tuber- 
culosis y la elefantiasis quedaron se- 
paradas del término ‘‘cdncer.’’ En el 
siglo XVIII se diferenciaron también la 
enfermedad venérea, el granuloma y la 
actinomicosis, y en el siglo XIX la blasto- 
micosis. Los investigadores que en todo 
el mundo trabajan acerca de la neoplasia 
maligna, responderan algtin dia las pre- 
guntas de cuales son las enfermedades 
que pertenecen a lo que hoy dia llamamos 
‘‘eancer’’; el por qué algunos tratami- 
entos benefician a ciertos pacientes y no 
a otros, y si las diversas variedades pato- 
l6gicas son en verdad distintos padeci- 
mientos. 


RESUME 


Beaucoup de néoplasmes qu’on rencon- 
tre dans le régue végétal et chez les 
animaux se rencontrent aussi chez les hu- 
mains. Nulle région du globe n’est ex- 
empte de néoplasmes. Au dixseptiéme 
siécle, on différencia la lépre, la tuber- 
culose et 1’éléphantiase du cancer. Dans 
les siécles suivants, d’autres maladies 
furent différencieés. On a fait de grands 
progrés dans nos connaissances du can- 
cer et dans |’interprétation de sa mul- 
tiplexe pathologie. 








The Management of Abdominal Injuries in Warfare” 


RODNEY MAINGOT, M.D., F.R.C.S. (Eng.), F.1.C.S. (Hon.) 
LONDON, ENGLAND 


UCCESS in the management of ab- 
dominal injuries of total warfare 
depends chiefly upon prompt col- 
lection, assortment and transportation 
of the injured, a short but intensive pre- 
operative régime, good team work, and 
skillful surgery supplemented by pro- 
longed after-care on the spot. The time 
factor, i.e., the time which elapses be- 
tween the receipt of injury and the oper- 
ative undertaking, is most important, as 
has been shown by all statistics compiled 
during this present war. For instance, 
some of the mobile surgical units with 
the Kighth Army, operating close to the 
front line, have been able to save 75 per 
cent of their cases of penetrating 
wounds of the abdomen. During the 
aerial bombardments of this country the 
all-round death rate from abdominal 
trauma was about 50 per cent, whereas 
after the Dieppe affair, owing to the time 
lag which resulted from difficulties in 
transportation, only about one-quarter 
of the soldiers who had penetrating or 
perforating wounds of the abdominal 
viscera which demanded surgical inter- 
ference could be saved, even by expert 


surgery in well-appointed base _hos- 


pitals. 

The general principles governing the 
management of war wounds of the ab- 
domen are in many respects similar to 


* Presented at the Fourth International Assembly 
of the International College of Surgeons, New York, 
June, 1943. 
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those employed in surgery of abdominal 
trauma in peace time. The differences 
are due to the degree, extent and nature 
of the injuries themselves, and to the fact 
that in war it is very often unwise to re- 
duce principles, however sound, to pre- 
cise rules. 

From the wealth of statistical evidence 
now available it is generally agreed that 
abdominal cases demanding operative 
interference are very rare; that the num- 
ber of immediate deaths due to abdom- 
inal visceral damage does not amount to 
more than 10 per cent of the total killed 
(Gordon-Taylor); that in over 20 per 
cent of abdominal injuries the entrance 
wound is situated in the buttock or 
thigh; that abdomino-thoracic lesions 
constitute approximately 13 per cent of 
the cases of abdominal trauma in this 
war; that operation within six hours of 
the receipt of the injury is the ideal to be 
aimed at; that it is important to regard 
every patient presenting abdominal 
symptoms as a case of abdominal trauma 
until it has been conclusively proved to 
be otherwise; that it is essential to con- 
sider every person who has sustained a 
wound of the abdominal cavity as certain 
to die unless subjected to an exploratory 
operation, and as likely to die unless op- 
erated on early ; that shock, although fre- 
quently marked, may be absent or tardy 
in appearance; and that the predominant 
causes of death are hemorrhage and 
peritonitis, the former claiming most of 
the fatalities. 
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Injury to the abdominal viscera may 
result in: (1) a penetrating or perforat- 
ing wound; (2) a contusion, laceration 
or rupture of a solid or hollow organ 
without any evidence of external injury, 
e.g., blast injuries of the abdomen; (3) a 
contusion or subcutaneous rupture of 
the abdominal wall; (4) a laceration or 
puncture of one or more layers of the 
abdominal wall in which, however, the 
peritoneal lining remains intact; and 
(5) a combination of any of the above 
four lesions. 

Clinically, abdominal trauma may be 
classified into three groups: (1) cases in 
which the diagnosis is doubtful and the 
indications for or against operation are 
not clear; (2) cases which obviously re- 
quire immediate operation following a 
brief but purposeful course of preoper- 
ative treatment; and (3) cases of severe 
multiple injuries which stamp the case 
as hopeless from the start. 

GROUP I—DOUBTFUL CASES 

The cases which present the greatest 
difficulty in diagnosis may be grouped as 
follows: (1) abdominal contusions; (2) 
blast injuries; (3) thoracic injuries; (4) 
lesions of the spinal column associated 
with abdominal symptoms; (5) pene- 
trating or perforating wounds which in- 
volve only the abdominal parietes; (6) 
the single minute wound, remote from 
the abdomen, associated with obscure 
yet persistent abdominal symptoms; (7) 
extensive retroperitoneal hemorrhage or 
injury about the kidney or adrenal 
gland; and (8) acute dilatation of the 
stomach. 

The diagnosis is made by taking a 
careful history, by carrying out a com- 
plete and methodical physical examina- 
tion of the patient—every part of every 
patient—and by a consideration of the 
clinical picture as a whole. No one sign 
or symptom is pathognomonic of ab- 
dominal damage. The doubtful cases 
should be kept under close observation 


for a few hours, during which time a 
twenty-minute record is kept of the tem- 
perature, the pulse rate, the respiration 
rate and the blood pressure. Immediate 
examination of the blood and of the 
urine should be undertaken. Blood in the 
urine indicates damage to the kidney, 
bladder or urethra. ‘‘If hemorrhage is 
suspected, estimation of the blood speci- 
fic gravity by the falling-drop method 
of Barbour and Hamilton can be rapidly 
made, the concentration of blood plasma 
protein quickly determined, and prompt 
information obtained concerning the ex- 
tent of blood loss. The estimation of 
blood concentration, if desired, can be 
checked by hematocrit determination; 
indications for types and amount of in- 
travenous therapy may thus be ob- 
tained’’ (Estes). In practice, however, 
the routine methods usually employed 
for the investigation of the blood suffice 
for these emergency cases. 

Straight x-ray films of the abdomen 
taken with the patient lying prone and 
sitting upright may yield valuable in- 
formation in cases of suspected intes- 
tinal rupture and also in determining 
the size and approximate position of any 
retained foreign bodies. The presence 
of a crescent or sickle-shaped accumula- 
tion of gas between the convex surface 
of the liver and the diaphragm is fre- 
quently observed with perforations of 
the stomach, the colon and the small gut. 
Its absence, however, does not by any 
means rule out the possibility of rupture 
of some part of the gastro-intestinal 
canal. 

Auscultation of the abdomen should be 
carried out in all cases and will often 
prove of considerable diagnostic assist- 
ance, particularly when combined with 
radiologic methods. A silent abdomen 
may denote the presence of paralytic 
ileus, and in war wounds of the abdomen 
the most frequent cause of this compli- 
cation is spreading or diffuse peritonitis. 
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Severe persistent localized or gener- 
alized abdominal pain, the transition of 
a localized pain to a spreading or diffuse 
pain, a steadily increasing pulse rate, in- 
cessant vomiting or retching, and a cir- 
cumscribed or diffuse tenderness asso- 
ciated with board-like guarding of the 
abdominal muscles, with or without 
evidence of increasing hemorrhage or in- 
fection, form a combination which de- 
mands immediate exploratory laparo- 
tomy. 

With contusions of the abdominal wall, 
shock, localized tenderness and guarding 
are frequently present, but shock speed- 
ily decreases with rest, warmth and 
plasma infusions, while the tenderness 
and guarding diminish or, at the worst, 
remain stationary for a time. 

Visceral damage should be suspected 
if the pain becomes more severe in char- 
acter or if there is a definite extension of 
the area of tenderness and rigidity which 
was formerly present. For instance, in 
a patient who has sustained an injury 
of the epigastrium, if muscular spasm 
and tenderness are found some hours 
later in the right iliac fossa and on 
rectal examination the pelvic peritoneum 
proves to be exquisitely tender, these 
findings alone would suggest the prob- 
ability of a laceration of one of the hol- 
low viscera. 

Blast injuries of the abdomen are of 
two clinical types: (a) mild; and (b) 
severe. In the mild cases the temperature 
is slightly raised, the pulse is usually 
about 100, and the slowly distending ab- 
domen is painful, the muscles being on 
guard. The clinical picture, therefore, is 
that of a mild chemical or bacterial 
peritonitis. The severe cases, on the 
other hand, are indistinguishable from 
those of a fulminating generalized peri- 
tonitis, the pulse being rapid and thready, 
the temperature high or subnormal, the 
blood pressure low and shock profound, 
while on abdominal examination there is 


a marked degree of tenderness and 
board-like rigidity of the muscles. In 
the latter cases the intestines are in fact 
frequently ruptured and the solid organs 
are often severely bruised, lacerated or 
pulped; in the mild cases, however, all 
that is found as a rule on abdominal ex- 
ploration are small multiple subperi- 
toneal hemorrhages scattered through- 
out the parietal and visceral peritoneum. 

The decision for or against operation 
in these blast injuries of the abdomen is 
always extremely difficult, but for cases 
which show no response after a short 
trial of the best resuscitation measures 
it is better to subject them to an explora- 
tory operation than to temporize in- 
definitely. 

It is surprising how often thoracic in- 
juries are associated with abdominal 
pain, rigidity and distension and how 
in some crushing injuries of the chest 
the abdominal symptoms may be more 
marked than those arising in the thorax. 

Acute dilatation of the stomach, too, 
is a fairly common accompaniment of 
thoracic injuries. Ogilvie rightly points 
out that the decision as to whether a 
penetrating wound is abdomino-thoracic 
or purely thoracic is important, for in 
the first case operation is urgently 
necessary, whereas in the second it can 
be, and sometimes should be, postponed. 
He states that in purely thoracic wounds 
the rigidity is strictly unilateral, where- 
as in abdominal wounds it is total or 
else limited to certain peritoneal com- 
partments rather than to one side, and 
that the rigidity is variable, often less- 
ening as the patient’s attention is dis- 
tracted, and tending rather to disappear 
than to increase. 

Injuries of the spinal cord may cause 
referred abdominal pain and even guard- 
ing of the abdominal muscles. If the pa- 
tient is in a state of shock and the ab- 
dominal symptoms are marked, the 
signs of damage to the cord may pass 
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unobserved unless the knee jerks and 
ankle jerks are tested and the usual 
neurologic tests are carried out. 

Penetrating or perforating wounds 
which involve the abdominal parietes 
may or may not be associated with rup- 
ture of the intestine. In some cases there 
is extensive intraperitoneal damage, and 
as the differential diagnosis between a 
purely localized lesion of the abdominal 
wall alone and such a lesion accompanied 
by some intra-abdominal mischief is 
well-nigh impossible, it is far better to 
excise the track of the missile com- 
pletely and then to incise the subjacent 
peritoneum in order to inspect the un- 
derlying viscera. 

The single minute remote wound ac- 
companied by persistent abdominal 
symptoms calls for repeated clinical and 
laboratory investigations and also for 
radiologic examinations to determine 
as far as possible where the missile is 
lodged. Laparotomy is clearly indicated 
if the abdominal symptoms persist and 
more especially if the picture is that of 
a localized peritonitis or of an unchecked 
internal hemorrhage. 

It should be borne in mind that in 
cases of extensive retroperitoneal hem- 
orrhage or injury about the kidney or 
adrenal gland, shock may be pronounced 
and yet the blood pressure readings be 
excessively high. This is due, no doubt, 
to the liberation of adrenalin or to the 
stimulation of the great nerve plexuses 
which abound in this region. 

Acute dilatation of the stomach is a 


strikingly frequent complication of ab-. 


dominal trauma of any kind and may 
occur after injuries to the extremities, 
contusions limited strictly to the chest, 
fractures of the pelvis, rupture of the 
bladder, as a sequel to any abdominal 
operation, and following blast injuries. 
It often passes unrecognized and is the 
cause of many deaths. In those cases 
where it is present, in which vomiting 


is absent or slight, and in which the 
epigastrium is not bloated, the pale, 
clammy, pinched face and the racing 
pulse will suggest that bleeding is tak- 
ing place into the peritoneal cavity, that 
shock is unrelieved and is progressing 
apace, or that peritonitis has super- 
vened. 

Many deaths attributable to shock and 
to internal hemorrhage are, in fact, due 
to acute dilation of the stomach, as 
proved at autopsy. Hence, the value of 
inserting a Ryle stomach tube and fre- 
quently aspirating the gastric contents, 
almost as a routine measure, in patients 
showing abdominal symptoms after any 
type of injury cannot be too strongly 
emphasized. 

GROUP II—CASES WHICH REQUIRE 
IMMEDIATE OPERATION 

General considerations. The term 
‘‘immediate’’ is, of course, elastic in 
that it implies that operation is carried 
out as soon as the patient has been 
rendered fit for surgery. This may take 
one to two hours but should rarely ex- 
ceed two hours, as those cases which 
show no response after this time in spite 
of the most intensive modern preopera- 
tive anti-shock measures are unlikely to 
withstand the ordeal of laparotomy. 

A penetrating wound of the abdomen 
means a penetrating wound of the bowel 
or other abdominal viscus:and demands 
the earliest surgical intervention. Every 
effort must therefore be made to get the 
patient on the operating table within six 
hours of the receipt of injury, as the 
mortality after this time rapidly mounts 
with each succeeding hour. The wound 
in the abdominal wall may be large and 
jagged, linear, small and rounded or 
barely perceptible to the naked eye—like 
a small scratch. In some penetrating 
wounds of the abdomen gastric or in- 
testinal contents or flatus may escape 
through the wound of entrance or exit, 
a portion of the gut or a piece of omen- 
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tum may prolapse onto the abdominal 
wall, or blood may pour in a steady or 
intermittent stream from the wound or 
saturate the dressings with a pink dis- 
charge. It must be emphasized again 
that the position of the wound of entry 
may not at first suggest involvement of 
the abdominal cavity or its contents. It 
may, for instance, be in the chest, but- 
tock or back. 

Choice of anesthetic. Gas, oxygen and 
ether was the anesthetic most frequently 
employed for casualties operated on dur- 
ing the aerial bombardments on this 
country. The writer’s preference, how- 
ever, is for induction with pentothal so- 
dium followed by cyclopropane anes- 
thesia. 


Incision. Every abdominal wound, 


whether penetrating or not, should be 
explored, excised and then sutured with- 
out tension. When there is more than 
one wound it is important to deal with 


those situated in the back, the buttocks or 
the posterior aspect of the lower limbs 
before opening the abdomen. To turn a 
collapsed patient who has had a laparo- 
tomy onto his side or face in order to 
gain access to a wound, say, in the back, 
may on occasion produce a rapid fall in 
blood pressure which may even prove 
fatal. 
The abdomen is best explored through 
a right or left transrectal muscle-split- 
ting paramedian incision situated 114 
inches from the midline. It should in the 
first instance be lengthy and para-um- 
bilical and can be extended upwards or 
downwards according to the require- 
ments of the case. The incision must be 
long because all such cases as we have 
been discussing demand complete and 
thorough exploration. 

Where the entry or exit wound happens 
to be in the flank and it is thought that 
most of the damage is situated beneath 
the wound, such a wound may be excised 
and then extended obliquely or trans- 


versely across the flat muscles towards 
the midline to obtain free access to the 
viscera; but for the majority of the 
cases a paramedian incision which splits 
the rectus longitudinally in its inner 
third is recommended as it is quick to 
make, it is comparatively bloodless, and 
it can be sutured at the end of the oper- 
ation with the utmost expedition. Fur- 
thermore, contrary to current teaching, 
atrophy of the medial fibres of the rectus 
muscle is seldom seen following the use 
of this incision. 

The best suture material for war sur- 
gery is silk, as this is cheap, can be car- 
ried on small spools, is readily sterilized, 
ties easily and securely, and is good su- 
ture material for anastomoses, for re- 
pairing torn solid viscera, and also for 
bringing together the individual layers 
of the abdominal wall. Catgut, on the 
other hand, is expensive, the knots tend 
to slip, large quantities have to be used 
for each operation, and if long strands 
of stout chromic catgut are used for 
closing the abdominal incision, the irri- 
tant contained in the catgut may play 
havoe with the wound and even lead to 
disruption and evisceration. 

Control of hemorrhage. As soon as the 
peritoneum is opened, any fluid in the ab- 
domen is removed by suction. As hemor- 
rhage is the commonest cause of death 
and as the mesenteries and small intes- 
tines are so frequently lacerated in war 
injuries of the abdomen, the first step 
of any exploration should be a search 
for the most likely sources of bleeding. 
Therefore, when the abdomen contains a 
large quantity of blood, all the mesen- 
teries should be examined methodically 
together with the small intestine, liver, 
spleen and pancreas carefully scruti- 
nizing them for any tears. Hemorrhage 
should be controlled before any attempt 
is made to discover and repair any per- 
foration of the alimentary tract through 
which leakage may take place. 
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The small intestine should be exam- 
ined in its whole length from the ileo- 
cecal valve to the duodeno-jejunal flex- 
ure. A few inches are withdrawn and 
inspected, and if found to be normal, are 
replaced. If a perforation is discovered, 
its edges are clipped with a small hemo- 
stat and that portion of the gut is wrap- 
ped in a warm abdominal pad and this 
method is followed until the whole length 
of the jejuno-ileum has been examined. 
There must be one examination only and 
this, therefore, must be thorough, and 
evisceration must be limited to those 
portions in which rupture has been dis- 
covered and which have been marked 
with clips and pads. The following or- 
gans are then examined by touch and 
vision in this order: the stomach, the 
duodenum, the pancreas, the spleen, the 
liver, the gall bladder, the colon and the 
pelvic viscera. A careful search should 
be made for any retroperitoneal hema- 
toma, especially in the region of the sec- 
ond and third parts of the duodenum and 
behind the right and left paracolic gut- 
ters. Such hematomas are often asso- 
ciated with injury to the kidneys, the 
colon or the retroperitoneal duodenum. 
They should be explored and the gut in 
the vicinity carefully scrutinized to rule 
out the possibility of retroperitoneal 
rupture of the bowel. 

After identifying the various lesions 
of the abdominal viscera it will then be 
necessary to repair the damaged organs. 
The methods and technic for injuries of 
the particular viscera will be considered 
presently. 

Any fluid which retains in the ab- 
domen after such repair has been car- 
ried out should be removed by suction, 
and any holes in the gut which have 
been sutured or any anastomotic line 
should be freely sprinkled with equal 
parts of sulphanilamide and sulphathia- 
zole. It is a wise precaution to leave 
about 5-8 gms. of this powder in the peri- 


toneal cavity at the completion of the 
operation and to insufflate the compound 
freely into any retroperitoneal area 
which has been examined or which has 
been contaminated with intestinal con- 
tents. The sulphonamide powder is also 
placed between the various layers of the 
abdominal wall before the incision is 
sutured. 

Drainage is called for in all cases of 
frank peritonitis, in retroperitoneal he- 
matoma associated with laceration of the 
intestine and in most cases where there 
has been an excessive contamination of 
the peritoneal cavity with intestinal 
juices. The best drainage materials are 
oiled silk, vaseline gauze or ‘‘plastic 
glass.’’ Drainage material should be 
left in situ for twenty-four hours or five 
days, depending upon the amount of the 
discharge and the gravity of the infec- 
tion. 

The abdominal incision is best closed 
with through-and-through figure-of- 
eight sutures of thick: silk which embrace 
all the layers of the abdominal wall and 
which are placed 14-inch apart, or witha 
series of mattress sutures of floss silk 
which draw together all the layers of the 
abdominal wall except the skin, this be- 


- ing closed with interrupted vertical mat- 


tress sutures of fine silk. All the silk 
material which is used during the opera- 
tion is soaked in 0.8 per cent sulphanila- 
mide in physiologic saline solution. 
The abdominal wound is then painted 
with tincture of iodine, and gauze is 
applied, this being kept in place with 
broad strips of elastoplast or other ad- 
hesive, preferably impregnated with sul- 
phanilamide powder. 

After-care. Most of these cases are 
treated on the assumption that paraly- 
tic ileus is present. No fluids are per- 
mitted by mouth, and water balance and 
nourishment are maintained by the in- 
travenous route. In each twenty-four 
hours about 3000 to 5000 cc. of blood, 
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glucose-saline or plasma, either singly 
or in combination, are administered by 
the intravenous slow-drip method ac- 
cording to the peculiar needs of the pa- 
tient. For the first two or three post- 
operative days, morphine is prescribed 
and no attempt is made to get the bowels 
working with purgatives or enemata. 
The Ryle tube, which was inserted be- 
fore the operation and which was in situ 
during the operation, remains in the 
stomach until aspiration shows that ac- 
tive peristalsis has been re-established. 
During the first two or three days after 
operation the stomach is aspirated two- 
hourly to keep it completely deflated and 
also to withdraw fluids and flatus from 
the duodenum and upper coils of the 
jejunum. No purgatives and no enemata 
are permitted until blatant peristaltic 
sounds are heard on abdominal auscul- 
tation. The bowels are then induced to 
act with small enemata of glycerine, 
paraffin or olive oil. It must be stressed 
that no enemata are given until it is 
obvious that peristalsis has been fully 
restored. 

Pure oxygen given by the B.L.B. mask 
in the immediate postoperative phase is 
most helpful, as is also the administra- 
tion of vitamins A, B and C in full dos- 
age. The best methods of combating hy- 
poproteinemia is by giving whole blood 
or plasma infusions. In all cases in 
which there has been contamination of 
the peritoneal cavity with intestinal con- 
tents it is a wise precaution to prescribe 
sulphathiazole for a period of three or 
four days after operation. Suction 
bronchoscopy is indicated in all cases of 
postoperative atelectasis. 

METHODS OF DEALING WITH LESIONS OF THE 
INDIVIDUAL VISCERA 

Small intestine. In war wounds of the 
abdomen the small intestine is injured 
in about 40 per cent of the cases, and 
where such injuries involve only a small 
portion of the jejuno-ileum, the death- 


rate is approximately 30 per cent. When, 
however, these are accompanied by other 
intra-abdominal lesions the mortality 
may be as high as 50—60 per cent. The 
best results are seen in those cases in 
which the ruptures of the small intes- 
tines are few, are suitable for repair by 
suture, and contamination is minimal. 
The perforations are usually small and 
multiple, and the mucous membrane at 
the site of the punctures pouts in an at- 
tempt to seal off the perforation and pre- 
vent, as far as possible, the discharge of 
intestinal contents into the peritoneal 
cavity. Owing to this pouting and local 
ileus, leakage may not take place for 
some hours after injury, and there is 
good evidence that in certain cases the 
rupture may even become entirely sealed 
off. It is best to close these perforations 
of the small intestine with purse-string 
or interrupted sutures of fine silk and 
wherever possible the suture of such per- 
forations should be carried out in pref- 
erence to resection. 

Resection, however, is indicated in the 
following conditions: (1) When multiple 
perforations are found close to one 
another; (2) when a coil of intestine is 
lifeless from being pulped, from being 
severely contused as by crushing, from 
thrombosis of its vessels or by detach- 
ment of its mesentery for an inch or 
more; (3) in those cases where the gut 
has ruptured between the leaves of the 
mesentery; (4) in cases where the gut 
wall surrounding a large perforation is 
markedly congested and edematous; (5) 
for certain cases of incomplete rupture 
of the intestine; (6) in some contusions 
of the mesenteric portion of the bowel 
where vascular damage or extravasation 
of blood oceasions anxiety as to the suc- 
cess of suture. 

Whether the anastomosis following re- 
section of the affected segment of bowel 
is carried out by the end-to-end or the 
side-to-side method will depend upon the 
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preference of the surgeon. The writer’s 
custom is to restore intestinal continu- 
ity by the closed or aseptic method, us- 
ing Wangensteen’s twin clamps. 

Colon. Wounds of the colon are, of 
course, less common and less often mul- 
tiple than those of the small intestine. 
They are, however, very lethal injuries, 
and the all-round mortality for pene- 
trating lesions is still about 60 per cent. 
Rupture of the large gut carries a grave 
prognosis because such are so often 
retroperitoneal and therefore easily 
overlooked; the laceration of the gut is 
usually extensive; bruising is marked; 
and there is frequently infaretion of 
the feeding blood vessels. Furthermore, 
the bowel contents escape very readily 
and are highly infective in nature, much 
more so than those of the small intestine. 
The fecal contents, too, which escape 
contain large quantities of anaerobic 
gas-forming bacilli; and finally, a ful- 
minating retroperitoneal cellulitis is a 
common and fatal sequel. The prognosis 
is grave in these cases because many 
surgeons still persist in carrying out 
intraperitoneal resection and anastomo- 
sis combined with cecostomy for these 
serious injuries. 

Suture of a laceration of the large 
bowel is rarely indicated save for small 
punctures involving the anti-mesenteric 
portion of the bowel. These can, in a 
number of cases, be closed with a series 
of purse-string sutures, after which the 
area may be protected with an omental 
graft; but in the majority of cases 
some type of exteriorization operation 
offers the best hope of recovery. The 
writer’s preference is exteriorization of 
the devitalized loop—colostomy—or a 
modified Paul-Mikulicz operation on the 
lines suggested by Devine and Lahey. 
The damaged portion of bowel is mobil- 
ized, the proximal and distal limbs of 
bowel are sutured together, and after 
closing the abdominal wall snugly 


around the protruding limbs of gut, the 
lifeless or damaged portion is trimmed 
away, leaving the two ends of the colon 
firmly embraced by enterectomy forceps 
fully two inches above the surface of the 
skin. The clamp on the proximal or 
functioning limb of colon is removed in 
thirty-six hours, but the distal clamp is 
left in situ until it cuts away about a 
week later. This clamp on the distal 
limb tends to prevent any retraction of 
the double-barrelled colostomy and helps 
to steady the two limbs of bowel while 
they are becoming sealed off and ad- 
herent in the abdominal incision through 
which they protrude. The spur is 
crushed through with an enterotome a 
fortnight later, and about six weeks 
after this the single colostomy stoma is 
successfully closed by an extraperitoneal 
operation. 

Stomach. Injuries of the stomach 
alone have a good prognosis—60 per 
cent recovery rate, as the stomach has an 
excellent blood supply and its contents 
are usually sterile. But, unfortunately, 
penetrating wounds of the stomach are 
often associated with injuries to adjacent 
structures such as the liver, the retro- 
peritoneal duodenum, the upper coils of 
small intestine, etc. If there is a lacer- 
ation in the anterior wall of the stomach, 
after this has been closed with a two- 
tier suture of fine silk, the posterior 
wall should be examined after tearing 
through the gastro-hepatic omentum to 
gain access to the lesser sac. With fis- 
sures or perforations of the lesser curva- 
ture, the gastro-hepatic omentum will 
have to be detached in order to simplify 
the exposure of this portion of the 
stomach before suturing the defect. 
Lacerations of the pylorus, after they 
have been duly repaired, will often de- 
mand gastro-jejunostomy as an added 
procedure on account of the attendant 
narrowing of the gastric outlet. Follow- 
ing suture of perforations of the stom- 














ach, an indwelling Ryle tube and con- 
tinuous suction-siphonage will do much 
to hasten recovery. 

Duodenum. Wounds of the duodenum 
are comparatively rare and are asso- 
ciated with a high mortality, as they are 
so often retroperitoneal and are accom- 
panied by injuries which involve the 
head of the pancreas, the portal vein, 
the liver or the kidney. A retroperitoneal 
hematoma in the region of the second 
portion of the duodenum demands care- 
ful exploration and in these cases the 
duodenum should be mobilized by Koch- 
er’s method so that a clear view can be 
obtained of the hilum of the kidney, the 
inferior vena cava and the posterior as- 
pect of the duodenum itself. 

Inver. The dimensions and the veloc- 
ity of the missile play an important part 
in determining the type of hepatic lesion 
which may be almost protean in charac- 
ter (Gordon-Taylor). It may suffer all 
sorts of trauma, from minute punctures 
and tears or tunnelled holes to complete 
pulping. If the track of the bullet or the 
fragment of shell indicates that only the 
liver itself is injured and if the signs and 
symptoms of hemorrhage are not marked, 
expectant treatment should be instituted. 
Large linear tears of the liver are best 
sutured after plugging omentum or 
muscle into the rent. With extensive 
lacerations in which it is impossible to 
repair the liver by suture, bleeding is 
best controlled by firmly plugging the 
eavity with vaseline gauze and leaving 
this in situ for about five days. A slight 
degree of jaundice is common after in- 
jury to the liver and is not of any great 
import; but icterus developing later’ is 
always a sign of grave significance and 
often indicates the presence of serious 
sepsis. 

Gall bladder and bile ducts. These 
structures are rarely injured in pene- 
trating or perforating wounds of the 
abdomen or thorax. Such injuries ap- 
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pear to be more common in crushing 
accidents in which the right costal mar- 
gin is forced inwards towards the spine. 
A severely torn gall bladder demands 
cholecystectomy. A completely severed 
common bile duct may be repaired over 
a T-tube or the proximal end may be 
ligatured and if the gall bladder is 
healthy it may be anastomosed to the in- 
testine. If during operation there is evi- 
dence of a laceration of the biliary chan- 
nels but it is impossible to locate its ex- 
act presence, it is often wisest to insti- 
tute external drainage and to tide the 
patient over his illness in the hope that 
a track to the skin surface will form in 
the process of healing. Later on, at a 
second operation, some type of recon- 
struction procedure may be performed. 

Spleen. The death rate from war in- 
juries of the spleen alone is about 45 
per cent, whereas in peace time the mor- 
tality does not exceed 20 per cent. The 
spleen may be damaged by penetrating 
injuries, subparietal crushes, or by the 
effects of blast, and is one of the com- 
monest organs in the abdomen to be in- 
jured from any type of war wound. In 
fatal non-penetrating injuries it has 
been shown that a ruptured spleen is the 
most frequent cause of death. The best 
treatment for a lacerated spleen is splen- 
ectomy. Attempts at suturing this fri- 
able organ are on the whole most 1 
satisfactory. 

Kidney. Injury to the kidney may be 
single or be associated with some ab- 
dominal trauma which involves other 
organs, e.g., colon, duodenum, ete. All 
grades of injury are seen, from a simple 
contusion to extensive disruption of the 
whole organ. The kidney is staunch and 
its resistance to injury is of the highest 
order, and as it possesses remarkable 
powers of recuperation, nephrectomy is 
seldom indicated. The main indications 
for its excision are: (1) injury to the 
renal artery or vein; (2) division of the 
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ureter; (3) profuse hemorrhage from 
a fragmented kidney; (4) hopelessly 
pulped organ; and (5) secondary hem- 
orrhage. 

The kidney should be explored through 
the loin and if not found to be so lacer- 
ated as to jeopardize its chance of recov- 
ery and if its blood supply is intact and 
the ureter is undamaged, the peri-renal 
space should be drained and an expect- 
ant attitude adopted. 

GROUP III—THE MANAGEMENT OF THE 


HOPELESS CASE 


These cases which are doomed to die 
are best segregated in a special ward 
where they are away from other patients 
who are awaiting operation. They should 
be made as comfortable as possible, and 
where morphine is indicated it should 
be given in liberal doses. No case should 
be regarded as beyond the range of sur- 
gical aid until the patient has been seen 
by two experienced surgeons in consul- 
tation and every aspect of the case has 
been duly considered and a unanimous 
opinion arrived at. 

CONCLUSIONS 

(1) In war wounds of the abdomen 
the ideal to be aimed at is operation 
within six hours of the receipt of injury. 

(2) Kither the surgeon must be 
brought to the patient or the patient to 
the surgeon within this time. 

(3) The cases are best divided into 
three groups: 

(a) Doubtful cases 

(b) Cases which require immedi- 
ate operation 

(c) Patients who are obviously 
dying and are beyond surgi- 
cal aid. 

(4) An account of the management of 
the doubtful cases and of those which 
are in need of immediate operation is 
given, together with a description of the 
technical procedures recommended for 
lesions of the individual viscera. 


(5) The Paul-Mikulicz operation is 
advised for serious lacerations of the 


large bowel. 
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SUMARIO 


La mortalidad de 50 a 75 por ciento que 
resulta de los traumatismos abdominales 
por la presente guerra total depende en 
gran parte del factor tiempo. En los 
casos que requieren intervencion qui- 
riirgica el tiempo ideal para la cirujia es 
durante las primeras seis horas. 

Los casos de traumatismos abdomi- 
nales se dividen en tres grupos: 

(a) Casos dudosos 

(b) Casos que requieren cirujia in- 


mediata 
(c) Casos que estén en el estado 
moribundo. 


Se ha presentado el método de trata- 
miento de los casos dudosos y de aquellos 
que requieren la intervencion inmediata, 
y se ha descrito las diferentes técnicas 
operatorias que el autor recomienda en 
las diferentes lesiones abdominales. 

El autor aconseja la operacion de 
Paul-Mikulicz en las laceraciones exten- 
sas del intestino grueso. 


RESUME 

Dans les plaies abdominales de guerre, 
le facteur temps a une importante in- 
fluence sur la mortalité. Dans les cas 
demandant |’intervention chirurgicale, il 
importe d’opérer dans les six heures qui 
suivent la blessure. 

Les traumatismes abdominaux peu- 
vent étre classifiées en trois groupes: 




















(a) Les cas douteux 

(b) Les cas dans lesquels l’opération 
immédiate est de rigueur 

(c) Les cas déséspérés, le blessé étant 
mourant, dans lesquels la chirurgie est 
impuissante. 

L’auteur décrit le traitement 4 em- 
ployer dans les cas douteux et aussi dans 
les cas ot |’intervention chirurgicale est 
urgente, n’admettant aucun délai. 

L’auteur nous donne une description 
détaillée des procédures techniques aux- 
quelles on doit recourir pour les lésions 
des différents viscéres. Il préconise le 
procédé Paul-Mikuliez pour les grandes 
lacérations du gros intestin. 
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BusBosn 


CmeprHocth mocie aOJOMHMHalbubIxX T10- 
BpexfeHui, Moryujaa goctuy 50-Tu, uan 
Aaxe 75 1mpoueHTon, 3aBucuT 10 OOABMe 
yYacTH OT enemMeHtTa BpemMenu. IIpu cay4a- 
ax TpeOywolujux Xxupypruyeckoro BMellla- 
TeALCTBA CefyeT ONepupoBaTh, KaK UJeat, 
B TeYeHH Wecru yacoB. Bpwunwe noppex- 
eHMA AeIATCA Ha Tpu rpynnn: 

(a) Comuuterbuble caryyan, 

(6) Cayyau tpe6youine akcTpennot one- 
pau. 

(1) Ymupatouyne nalveuTh, KOTOpBle Ha- 
XOAATCA BHE XUpypruyecKoh NoMONH. 

ABTOp OMuCHIBaeT JeYeHHe MepBHIX AByX 
rpyll MW TexHuKy Onepayui mpH noBpexj,e- 
HHAX aOOMMHAALHEIX OpraHos. 
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SUMMARY 

Bucco-dental lesions may produce 
lesions of the eye or its annexes, and 
vice versa. 

Transmission can take place by 
contiguity ; (a) by immediate contig- 
uity, especially through the upper 
maxillary and its sinus lying be- 
tween the orbit and the mouth; (b) 
by mediate contiguity, through le- 
sions of the cranio-facial sinuses. 
These lesions are either coincident 
(polysinusitis) or propagated from 
one another and then to the optic 
nerve; sphenoidal sinuses or poste- 
rior ethmoidal cells to the orbit and 
the eye to the lachrymal ducts or 
maxillary sinus. 

Transmission may be by the vas- 
cular route, i. e., through the inflam- 
mation of the walls of the vessels, 
especially through venous channels, 
because of the orbital and retromax- 
illary anastomosis. Infections may 
cause the loss of vision and occa- 
sionally life by invasion of the cav- 
ernous and other intracranial si- 
nuses. 

Transmission may occur by the 
sanguineous route if toxins, mi- 
crobes or substances producing al- 
lergy enter the general circulation. 

Of course, buccal foci must al- 
ways be treated in order to avoid 
ocular infections, especially before 
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performing operations in which it is 
necessary to open the globus oculi. 
Transmission by the lymphatic 
route has not been proved to date. 
Transmission by the nervous route 
is comparatively frequent, because 
of the common sensitive innervation 
from the trigeninus. Sensitive, sen- 
sorial, reflex, motor (intrinsical and 
extrinsical), vasomotor and secre- 
tory disturbances can take place. 











de que ciertos dolores dentarios 

se irradian al ojo y el de que 
ciertos dolores oculares y orbitarios se 
irradian a los dientes. La inervacién 
comtn por el trigemino explica vaga- 
mente estas relaciones. Con el nombre 
de ‘‘diente del ojo’’ se designa de an- 
tiguo al canino superior al que el vulgo 
con raz0n o sin ella hace responsable de 
los trastornos que ocurren en el ojo 
correspondiente. Como ha ocurrido en 
otros dominios después de un periodo de 
hipotesis basadas més o menos en la 
observacién de hechos aislados se llega 
al periodo de las afirmaciones positivas 
que es el en que nos encontramos. Es de 
justicia consignar que ha sido en Norte 
America en donde ha surgido basada en 
hechos ciertos apoyados por la bacteri- 
ologia y por la radiografia la teoria de 
la ‘‘infeccién focal’’ a partir de focos 
dentarios o peridentarios los cuales no 
son ya solo lesiones groseras evidentes 
de caries, flegmones ... ete sino otras 


D: antiguo es conocido el hecho 
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mas finas y a veces dificiles de poner 
en evidencia tales como pequeiios focos 
apicales o periapicales de donde irra- 
dian germenes 0 venenos 0 a veces tan 
solo impulsos reflejos. 

La realidad es que hoy nadie pone en 
duda ante el gran numero de hechos 
descritos y de trabajos publicados por 
diversos observadores la existencia de 
las relaciones patolégicas que entre los 
ojos y los dientes existen. Este trabajo 
es solo una pequefia llamada a la con- 
sideraciOn de la importancia que para 
oftalmélogos y odontélogos ofrece el 
estudio de estas relaciones. 

KE] hueso maxilar superior es comin a 
la orbita, cuyo suelo forma y al proceso 
alveolar superior, que comprende en su 
borde los dientes superiores. La cavidad 
o cueva de Higmoro, es un seno facial, 
en comunicacién con la fosa nasal e in- 
directamente con el resto de los senos 
craneo-faciales, aparte que algunos cdmo 
las células etmoidales y el seno esfe- 
noidal se hallan, ademas en su inmediata 
vecindad. No olvidemos- tampoco, que el 
conducto lagrimo-nasal hace relieve en 
la parte antero interna de la cavidad del 
seno maxilar. Todas estas circunstan- 
cias explican como por vecindad o sea 
por continuidad las afecciones del se no 
pueden transmitirse a la 6rbita y a las 
vias lagrimales, y como las infecciones 
del mismo muy especialmente se hallan 
muchas veces en relacién con las de los 
otros senos faciales y por lo tanto di- 
recta o indirectamente, con las de la 
6rbita y también con las del ojo y sus 
anexos. 

Antes hemos mencionado, las rela- 
ciones nerviosas. Estas consisten en la 
inervacion comun por el trigémino, cuya 
primera rama la oftalmica es exclusiva- 
mente orbito-ocular; siendo la segunda 
0 maxilar superior la que inerva ademas 
de los dientes superiores y el seno maxi- 
lar accesoriamente la glandula lagrimal 
por los filetes que pasan a través del 


ganglio esfeno-palatino en continuacién 
con el ramo anastomotico con la primera 
rama; siendo la tercera o maxilar in- 
ferior exclusivamente maxilo-dentaria y 
la que influye menos y mas a distancia 
sobre el aparato visual. 

Completimos la con las relaciones vas- 
culares entre la boca y dientes de una 
parte y el ojo y sus anexos de otra. Las 
arteriales no son en realidad muy in- 
timas aunque si deben mencionarse las 
anastomosis de la terminacién de la 
facial con la oftélmica en el Angulo 
orbitario interno y las de la maxilar 
interna por sus ramas alveolares y sub- 
orbitarias especialmente estas tltimas 
que dan ramas orbitarias, lagrimales y 
dentarias para los incisivos y caninos 
superiores. 

Las relaciones venosas son mas in- 
timas existiendo aparte de la anasto- 
mosis en el angula interno de la orbita 
como para las arterias, entre las venas 
facial y oftalmica, relaciones amplias 
entre las venas orbitarias nacidas de la 
oftalmica y de la suborbitaria, con la de 
los plexos pterigoideos y alveolar de la 
maxilar interna y todas ellas a su vez 
comunicando por detrés con el seno 
cavernoso por intremedio de este con los 
restantes senos intracraneales. 

Las linfaticas son hasta el presente 
menos precisas aunque han de tenerse 
también en cuenta especialmente que los 
vasos de los parpados y cejas desembo- 
can en los ganglios preauriculares paro- 
tideos y submaxilares; de un modo rela- 
tivamente independiente los de los 
preauriculares y en comtin con los de la 
boca los restantes. 

Las relaciones anatémicas anteriores 
explican la transmisi6n facil de las afec- 
ciones buco-alveolo-dentarias a la orbita 
y al globo asi 0 como aunque con menos 
frecuencia las de las tiltimas a las pri- 
meras. 

Como no es nuestro animo mas que 
presentar aqui un cuadro abreviado y 














324 OCULAR DISTURBANCES OF DENTAL ORIGIN 


de conjunto de las relaciones patolégicas 
entre las afecciones buco-dentarias y las 
orbito-oculares digamos que la tras- 
misién de unas a otras puede hacerse 
por los siguientes mecanismos de acu- 
erdo con las relaciones anatodmicas que 
se acaban de sefialar: (1) por vecindad; 
(2) por mecanismo vascular proximo; 
(3) por mecanismo vascular a distan- 
cia; y (4) por mecanismo nervioso. 

Distinguiendo en cada uno de estos 
mecanismos desde el doble punto de 
vista de trasmisiOn al aparato visual de 
las afecciones buco-dentarias, caso en 
verdad el mas frecuente y.el mas grave, 
y de la trasmision de las segundas a las 
primeras menos frecuentes y de tras- 
cendencia menor. 


EXAMINEMOS PUES BREVEMENTE DICHOS 
MECANISMOS 


1 y 2. Trasmisi6n por vecindad o por 
continuidad de tejidos, y por conexiones 
vasculares préximas. Estudiamos juntos 
estos dos mecanismos porque en la in- 
mensa mayoria de los casos no hay posi- 
bilidad de separarlos. El hecho domi- 
nante es la inflamaci6n osteo-peridstica 
y se sabe el gran papel que los vasos 
toman en ella. Descartada al parecer la 
trasmisién por via linfatica, segin 
Worms de quien tomamos muchos da- 
tos para este articulo (Worms: Trou- 
bles oculaires d’ origine dentaire en 
el Trite d’oftalmologie, V. VL Paris 
1939 pag. 621 a 669) a causa de que 
‘los vasos blancos no atraviesan los 
huesos’’ y también le trasmisién por 
via arterial local (después veremos en 3 
la trasmisién por via arterial a dis- 
tancia) no podemos decir lo mismo por 
la trasmisién por las anastomosis veno- 
sas antes sefialadas entre los sistemas 
orbitarios, bucal y sus alrededores 
(Worms loc. cit.) sefiala la opinién de 
Fromaget de que ‘‘la sangre va siempre 
de la periferia hacia el corazén; su 


marcha es centripeta’’; la sangre venosa 
de la oftalmica huye del globo ocular y 
no puede tanto volver a él.’’ Mas a esto 
Worms hace observar que estas condi- 
ciones del estado normal varian en 
estado patol6gico y que de hecho la in- 
feccidn dentaria es suceptible de pro- 
ducir perturbaciones en la circulacién 
venosa y que la circulacién que se hace 
normalmente en un sentido tinico puede 
ser modificada en estas redes venosas 
tan ricas en anastomosis y a favor de 
un proceso flebitico seguir un sentido 
retrogrado llevéndose la infeccién a la 
orbita y al ojo. De hecho este tltimo 
mecanismo es evidente y le hemos ob- 
servado todos los practicos (Prof. 
Marquez). 

Pero la manera mas eficaz de tras- 
misiOn es por directa vecindad a través 
del hueso por las paredes del seno 
maxilar a la orbita directamente ya por 
la trasmisién del uno a los otros (0 
viceversa). Worms formula la siguiente 
ley ‘‘las sinusitis maxilares es raro que 
sean absolutamente puras y se acom- 
paflan casi siempre de reacciones de las 
células etmoidales y aun de las etmoido- 
esfenoidales siendo las polisinusitis la 
regla y las monosinusitis la excepcién.’”’ 

Si a esto afladimos que la neuritis 
Optica de origen sinusal, especialmente 
partida del seno esfenoidal o de las 
células posteriores del etmoides pueden 
originarse a la vez o independientemente 
de la infeccion del seno maxilar se com- 
prendera la produccién facil de tales 
neuritis y por lo tanto la gravedad de 
tales sinusitis descuidadas. 

En lo que se refiere al hueso maxilar 
superior y a los dientes las lesiones api- 
cales que a veces solo la radiografia 
demuestra y en lo referente a los senos 
las lesiones poco marcadas sin supura- 
cién abundante son las que con mas 
frecuencia son responsables de compli- 
caciones que en este caso son de prefe- 
rencia celulitis orbitarias y uveitis siendo 
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en estos casos evidente el papel antes 
sehalado de la trasmisién venosa por 
vecindad. 

3. Trasmision por via vascular a dis- 
tancia (arterial 0 venosa). Es indudable 
su mecanismo también muy frecuente y 
aqui encuentra su aplicaci6n la teoria de 
la infeccioén focal. Microbios o toxinas 
partidos de un foco cualquiera dentario 
en este caso pueden ser lleva dos pri- 
mero al coraz6n derecho y luego a la cir- 
culacién general y por tanto a la érbita 
y al ojo. Esta teoria tiene hoy muchos 
partidarios y los hechos parecen darles 
la razon. 

El punto de partida de la infeccién 
focal parece ser muchas veces un foco 
apical que la radiografia localizada 
demuestra y hasta los granulomas que se 
hallan a veces en los alveolos correspon- 
dientes a dientes extirpados. 

Los germenes responsables son los 
mas a menudo estreptococos no hemoliti- 
cos, especialmente el s. viridans de viru- 
lencia muy débil y que tendria una par- 
ticular afinidad por el endocardio, las ar- 
ticulaciones y la uvea’y es el que los 
autores americanos consideran como 
agente patogeno del reumatismo. Los 
estafilococos parecen ejercer sobre todo 
un papel en las afecciones agudas peri- 
dentarias de tipo flegmonoso y a dis- 
tancia sobre la 6rbita y el ojo. En cambio 
los microbios de la piorrea alveolar o 
periodontoclasia no parecen ser al menos 
econ frecuencia agentes productores de 
infecciones oculares. Segtin Dor estos 
microbios darian lugar a lesiones ocu- 
lares en los diabéticos. Otros germenes 
mal estudiados encontrados en focos den- 
tarios pueden ser agentes productores 
de lesiones oculares ademas de por los 
mecanismos dichos por una generaliza- 
cién septicémica en la cual el proceso 
ocular pasa ya a segundo termino. 

Un altimo mecanismo por via sangui- 
nea es él de la alergia. H. Lagrange y 
J. Goulesque han referido tres casos de 


iridociclitis de origen sinusal en anti- 
guos sifiliticos rebeldes al tratamiento 
especifico los cuales ‘‘curaron con una 
rapidez impresionante’’ (Worms loc lit 
pag. 669.) después de la abertura y ras- 
pado de los senos. Meeanismo parecido 
puede invocarse en algunas afecciones 
dentarias con localizaciones uveales que 
curan después del tratamiento de las pri- 
meras. Indudablemente el foco infec- 
cioso se comportaria como ‘‘sensibili- 
zante’’ y el tejido uveal representaria 
en estos casos ‘‘el sitio de eleccién para 
la exteriorizaciOn alergica’’ (Worms). 

4, El mecanismo por via nerviosa es 
el tiltimo que nos queda por senalar. 
Es también evidente, y en él podemos 
sefalar los trastornos reflejos, sensi- 
tivos, sensoriales, motores, vasomo- 
tores, secretorios, y pupilares. Los re- 
flejos oculares de origen dentario, son 
varios, siendo el mas frecuente el blefa- 
rospasmo del lado de la lesién y a veces 
del parpado inferior tan solo, como un 
caso de Lagrange consecutivo a un pro- 
ceso suborbitario. En los casos de 
Worms de hemiespasmo facial y en otros 
de Sedan de blefarostic se logré la cura- 


’ cién después de la extracci6n del diente 


responsable que residia en el maxilar su- 
perior. Kn otro caso de ptosis del par- 
pado superior consecutiva a una glositis 
lefiosa del lado derecho a la evolucién de 
la molar del juicio se curaron a la vez con 
la extraccion de esta, la glositis y la pto- 
sis. En otro caso de Worms se trataba 
de una refraccién del parpado superior 
derecho que permanecia rebelde a trata- 
miento diversos hasta que el enfermo 
llam6é que dia la atencién sobre un dolor 
al nivel del ultimo molar superior de- 
recho en vias de erupcioén y cuya extrac- 
cién produjo en pocos dias la curacién del 
espasmo. 

Los trastornos sensitivos ya de los 
dientes que repercuten en el territorio 
orbitario ora a la inversa son relativa- 
mente frecuentes. Se producen dolores 
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perioculares que cesan con el tratamiento 
bueal y vice versa dolores dentarios en 
casos de trastornos de refraccién no co- 


rregidos, glaucoma, iritis . . . ete. que 
desaparecen con el adecuado tratamiento 
oftalmolégico. 


Trastornos sensoriales en enfermos 
casi siempre del sexo femenino se pro- 
ducen en forma de ambliopias 0 amauro- 
sis més 0 menos duraderas y que desa- 
parecen después del tratamiento de un 
foco bueal coincidente. A veces estos sin- 
tomas de deficit visual estan en relacién 
con angiospasmos retinianos lo cual se 
relaciona ya con los trastornos vaso- 
motores de que trataremos enseguida en 
relacién con focos dentarios. 

Trastornos motores, ademas de los an- 
tes citados de contracturas del orbicular 
o del elevador del paérpado superior exis- 
ten en el dominio de los misculos extrin- 
secos y de los intrinsecos del ojo. 

Poco frecuentes las parfllisis lo son 
mas los espasmos de los misculos ocu- 
lares. Tal el caso de los nifios con estra- 
bismo coincidiendo con fendmenos de la 
denticion. Tal el caso de una enferma del 
Profesor Marquez de Madrid antigua 
operada de estrabismo convergente del 
0jo izquierdo que se present6 con una di- 
plopia en altura que analizada resulté 
ser consecutiva a un espasmo del mis- 
culo recto inferior izquierdo. La enferma 
tuvo lesiones dentarias del maxilar supe- 
rior del mismo lado probablemente en 
relacién con el trastorno oculo-motor, 
pero la enferma no volvi6. 

Trastornos vasomotores ocurren tam- 
bién originados por lesiones dentarias, 
como los casos de Sedan, por angio- 
spasmos antes citado y produciendo una 
ambliopia mas o menos persistente, y el 
de Saint-Martin, en el cual acompafiando 
a violentos dolores dentarios se producia 
una estrechez espasmddica de los vasos 
retinianos que desaparecieron con la ex- 
traccién del primero grueso molar supe- 
rior causante de los dolores, los cuales 


desaparecieron a la vez que el trastorno 
ocular. 

Trastornos secretorios como consecu- 
encia de la hipersecrecion refleja de la 
glandula lagrimal ‘‘en el curso de pulpi- 
tis aguda o de las intervenciones sobre la 
pulpa.’’ Las lesiones son del maxilar su- 
perior preferentemente para cuya expli- 
cacién recordemos la rama anastomotica 
de la segunda con la primera rama del 
trigémino citada al principio. En estado 
fisiolégico recordemos también la siner- 
gia entre las glandulas lagrimales y sali- 
vales, cuya inervacién tiene origen en 
nucleos vegetativos muy proximos en el 
bulbo. Un sabor intenso (limén por 
ejemplo) da lugar a la vez a salivacién y 
lagrimeo. La identidad se continua en 
lo patologico pudiendo a la vez enfermar 
las glandulas parotidas y las lagrimales 
en la parotiditis infecciosa aguda por 
ejemplo. 

Trastornos pupilares, midriasis, mi- 
osis... ete. se observan también a veces 
en el curso de alteraciones dentarias 
(Galerowski). 

Trastornos diversos son a veces super- 
ficiales queratistis, querato-conjuntivitis 
que son a veces favorablemente influen- 
ciadas por el tratamiento del foco buco- 
dentario que es en ocasiones el sensibili- 
zador como en los casos antes citados de 
alergia en relacién con el locus minor 
resistentia constituido por la parte del 
ojo que se inflama. Otras veces los tras- 
tornos son profundos: de la érbita o del 
ojo. Mencionemos entre estos las in- 
fecciones postoperatorias; tal como el 
caso que me comunica el Profesor Mar- 
quez ‘‘Una paciente de cataratas acude 
al Instituto Oftalmico Nacional (Madrid) 
Reconocida se encuentra el ojo en condi- 
ciones de ser operada. Tan solo la boca 
tiene varios focos sépticos, muelas caria- 
das. Se le aconseja que sea vista por un 
Odontélogo para que la traie y haga 
desaparecer dichos focos. Dias después 
la enferma acude y se le admite en la 
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clinica, siendo operada. Al tercer dia 
aparece, en los primeros no se presenta 
ningtn incidente, en el ojo operado una 
infeccién que no es de la herida ope- 
rada pues ésta se mantiene bien, sino del 
interior del ojo. Se le combate con in- 
yecciones intravenosas de cianuro de 
mercurio, no llegando a la panoftalmia 
pero sin perder los tic que se produjesen 
exudados profundos que disminuyeron 
notablemente la vision. La enferma des- 
pués declara no haber ido a que la tra- 
tasen la boca habiendo sorprendido al 
Médico que le admitié en la clinica bajo 
su palabra de haberlo hecho. Indudable- 
mente la infeccién ocular fue de origen 
bueal.’? Es absolutamente indispensa- 
ble pues tratar los focos bucales antes de 
emprender las operaciones oculares. 

Las infecciones pueden ser orbitarias 
llegando hasta el flemén y produciendo 
también la perdida de la vista del ojo 
correspondiente casi siempre. 

Pueden también producirse neuritis 
6ptica con una gran disminucién o atin 
perdida completa de la vista consecutiva 
alas lesiones ya citadas de los senos coin- 
cidentes 0 consecutivas a las del maxilar 
superior o de los dientes. 

Kn suma: como ha podido verse en 
esta rapida revista y resumiendo 

1. Lesiones buco dentarias pueden 
producir lesiones del ojo 0 de sus anexos 
y vice versa. 

2. La trasmisién puede verificarse 
por vecindad. 

(a). por vecindad inmediata especial- 
mente por intermedio del maxilar supe- 
rior y su seno situado entre la orbita y 
la boca. 

(b). por vecindad mediata por las le- 
siones de los senos craneo-faciales ya 
coincidentes (polisinusitis) ya propaga- 
dos de unos a otros y después al nervio 
6ptico; senos esfenoidales o células et- 
moidales posteriores; a la érbita y al ojo 
y a las vias lagrimales; sefio maxilar. 

3. La trasmisién puede hacerse por via 


vascular o sea de la inflamacion parietal 
de los vasos, especialmente de los veno- 
sos gracias a las anastomosis orbitarias 
y retromaxilares, infecciones que pueden 
hacer perder la vista y en ocasiones la 
vida por trasmisiOn al seno cavrenoso y 
demas senos intracraneales. . 

4. La trasmisién puede hacerce por 
via sanguinea y paso a la circulacién ge- 
neral de toxinas, microbios 0 substancias 
productoras de algeria. Desde luego los 
focos bucales deben siempre ser combati- 
dos para evitar infecciones oculares 
muy especialmente antes de hacer opera- 
clones en que haya que abrir el globo ocu- 
lar. 

5. La trasmisién por via linfatica no 
se halla hasta el presente demostrada. 

6. La trasmisién por via nerviosa es 
relativamente frecuente dada la inerva- 
cidn sensitiva comin del trigemino. 
Trastornos sensitivos, sensoriales, refle- 
jos, motores, intrinsecos y extrinsecos, 
vasomotores y secretorios pueden produ- 
cirse. 


RESUME 


1. Des lésions bucco-dentaires peu- 
vent produire des lésions de 1’oeil ou de 
ses annexes, et vice versa. 

2. La transmission peut se faire par 
voisinage. 

(a) Par voisinage immédiat, spé- 
cialement par l’intermédiaire du maxi- 
llaire supérieur et son sinus situé en- 
tre l’orbite et la bouche; 

(b) Par voisinage médiat par les lé- 
sions des sinus cranio-faciaux, soit 
coincidentes (polisinusite) soit propa- 
gées des uns aux autres et puis au 
nerve optique; sinus sphénoidaux ou 
cellules ethmoidales postérieures a 
V’orbite et a l’oeil, et aux voies lacry- 
males, sinus maxillaire. 

3. La transmission peut se faire par 
la voie vasculaire, c’est-a-dire par ]’in- 
flammation pariétale des vaisseaux, spé- 
cialement des veines, grace aux anasto- 
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moses orbitaires et rétromaxillaires ; in- 
fections qui peuvent faire perdre la vue 
et en occasions la vie par transmission 
au sinus caverneux et aux autres sinus 
intracraniens. 

4. La transmission peut se faire par 
la voie sanguine, avec le passage de to- 
xines, microbes ou substances produisant 
de l’allergie, dans la circulation générale. 

Naturellement, les foyers buccaux doi- 
vent toujours étre combattus, afin d’évi- 
ter des infections oculaires, trés spéciale- 


ment avant de faire des opérations ou il 
soit nécessaire d’ouvrir le globe oculaire. 

5. La transmission par la voie lym- 
phatique n’a pas été confirmée jusqu’a 
présent. 

6. La transmission par la voie ner- 
veuse est relativament frequente, par 
conséquence de l’innervation sensitive 
commune du trigéminus. Des troubles 
sensitifs, sensoriaux, réflexes, moteurs, 
intrinséques et extrinséques, vasomo- 
teurs et sécréteurs peuvent se produire. 





El Sentido Clinico y la Operacion de la Catarata* 
(The Clinical Viewpoint and the Extraction of Cataract) 


M. MARQUEZ, MLD. 
MEXICO, D. F. 








SUMMARY 

1. There is no ideal way of 
performing the extraction of the 
cataract. Every process has its ad- 
vantages and disadvantages, and 
one may be preferred to another, 
according to the particular case in 
hand. 


2. A pure corneal flap is the 
method of choice. The advantages 
of better nutrition, which allegedly 
accrue in the case of a conjunctival 
flap, are illusory, and the resulting 
hemorrhage is not only troublesome 
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during the performance of the 
operation, but may leave pupilar 
exudences which may impair vision. 
Not one drop of blood should be 
visible in a correct cataract 
extraction. 

3. It is safer, though not indis- 
pensable, to sew the operative 
wound, since it prevents and re- 
strains the emergence of the 
vitreous humor, avoids hernia of the 
iris, and lessens the chances of in- 
fection. The suture should be 
corneo-scleral, not corneo-conjuncti- 
val, in view of the conjunctiva’s 
laxity. One stitch is enough, and 
Liegard’s technic is preferable. The 
suture should be performed from 
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the outset, and should not be 
multiple or be carried out after the 
eye is opened, which would be anti- 
clinical. 

4. A simple extraction is to be 
preferred, that is, with no iridec- 
tomy. The latter should be per- 
formed solely for superior exigen- 
cies and should be total; a periph- 
eral one is inefficient, since it 
does not avoid hernia of the iris. 
The theory that swelling of the 
masses of Soemmering’s ring push 
forward the root of the iris has no 
foundation upon fact. 

5. Hernia of the iris in cataract 
extractions is brought about by 
greater pressure in the vitreous 
chamber than in the aqueous, press- 
ure in the latter is nil and by the 
lack of resistance of the zonular- 
capsular wall becomes distended, 
throwing forward the iris which, in 
turn, descends upon the wound, fol- 
lowed sometimes by the vitreous 
humor. When the iris tends to 
emerge through the wound it is use- 
less to replace it with a spatula, for 
it will re-emerge; therefore, unless 
a previous suture is performed, it 
must be sectioned. The suture pre- 
vents the emergence of the iris and 
the vitreous humor, the latter being 
especially restrained if the bow is 
tightened; otherwise, there is no 
time to prevent its emergence. 

6. Although it is true that intra- 
capsular extraction has met with 
unquestionable success, it is no less 
true that at times it fails completely 
—and I have seen it occur in opera- 
tions by the originators of this 
technic. This method fails more 
often than the extracapsular proc- 
ess; the latter, coupled with sub- 
stantial cystitomy or choncystec- 








tomy, has often attained a measure 
of success comparable to that of the 
intracapsular process, without ever 
having led to hopeless disasters. I 
am not in favour of phacoanaphy- 
lactic endophthalmitis, for I have 
often seen traumatic cataracts and 
crystalline masses of secondary 
cataracts become re-absorbed, 
hardly causing any inflammatory 
reaction. When inflammation oc- 
curs it implies the existence of 
pathogenic germs whose origin is 
either exogenous (lack of asepsia, 
bad conjunctival or lacrimal condi- 
tion) or endogenous (dental and 
digestive infections, ete.), all of 
which should be foreseen as far as 
possible. 

| 7. Post-operative astigmatism is 
not contingent upon any particular 
process, but may occur with any 
one of them whenever something is 
placed between the edges of the 
wound, e.g., a simple inflammatory 
exudence, a capsule, the iris, the 
vitreous humor. It is usually very 
intense during the first few days, 
and decreases rapidly thereafter, 
although nearly always its dioptric 
value is considerable; it is usually 
inverted or inverted oblique, as can 
be seen from ophthalmometric ob- 
servation. If aphakia and cicatricial 
astigmatism are not subjected to 
proper optical correction, the eye 
may not be able to see as sharply as 
it should, even though the operative 
result is excellent. 

8. Certain operative processes 
are nearly always unnecessary, 
since they lengthen the operation; 
e.g., aquinesia of the orbicular mus- 
cle, which is only justified in ner- 
vous and highly-strung patients. 
Suture of the skin of the eyelids, as 
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practiced by some surgeons, is ab- 
surd. 

9. In general, every operative 
process should be clearly indicated. 











bir mas acerca de la operacién de 

la catarata, lo hago aqui no para 
tratar de téenicas, de todos sobrado co- 
nocidas, sino de criterios, a la luz del que 
me permito llamar sentido clinico, que 
no es mas que la aplicacién a la clinica 
del llamado sentido comin. 

Desde hace mucho tiempo viénese en 
Congresos Sociedades y Revistas, dis- 
cutiendo este asunto, sobre el cual no se 
ponen nunca de acuerdo los practicos y 
sospecho que ahora nos va a pasar lo 
mismo. Por mi parte voy a sintetizar las 
ideas generales que me han guiado en 
una practica de mas de 40 afios durante 
la cual he visto operar a mis maestros y 
a otros operadores y he practicado yo 
mismo varios miles de operaciones. 

A mi juicio el problema suele plan- 
tearse mal, toda vez que se pretende 
juzgar un determinado procedimiento 
usado en toda clase de casos y este es el 
error fundamental, ya que siendo estos 
tan diversos si aquel va bien en unos no 
sera tan adecuado en otros. 

iQue nos proponemos con la opera- 
cién de la catarata? Quitar del campo 
pupilar el obstaculo que para la visién 
representa la opacidad del cristalino, ya 
sea de su capsula ya de la sustancia 
propia de la lente o de ambas partes a la 
vez. Primera consecuencia: hay que qui- 
tar del campo pupilar todo lo que estor- 
be, pero nada mas que lo que estorbe 
para ver. 

Como se logra dicho fin? Con las di- 
ferentes técnicas que se disputan el fa- 
vor de los practicos. Y aqui esta preci- 
samente el error que suele cometerse: 
pretender que una de ellas sea siempre 
la preferida en vez de formular las in- 


(tie int mi propdsito de no escri- 


dicaciones de cada una y adaptarlas 
luego a cada grupo de casos y aun en 
ocasiones a un caso determinado. 

Surge una cuestion previa: ,Se debe 
operar siempre una catarata? Es evi- 
dente que hay casos en que la operacién 
es inttil o casi initil. Un ojo con mala 
percepcién o con mala proyeccién lumi- 
nosa casi nunea sera util operarle. Si el 
sujeto no tiene mas ojo que el que se 
considera, es evidente que se podra ope- 
rar para aprovechar lo poco que pueda 
ver, una vez quitado el obstaculo al paso 
de la luz. Si el otro ojo ve bien entonces 
la operacién sera practicamente innece- 
saria e inditil y hasta podra ser, en algin 
caso, perjudicial. 

Cuando hay que operar se plantea el 
problema del empleo preferente de tal o 
cual técnica. 

Digamos antes, que no hay ninguna 
por buena que parezca en la que todo 
sean ventajas con relacién a las otras y 
por tanto que deba emplearse siempre 
ni hay ninguna otra por mala que esté 
considerada que no se halle indicada al- 
guna vez. Asi por ejemplo, respectu a 
esto tltimo, el antiguo procedimiento 
de la depresion de la catarata, justamen- 
te abandonado, puede ser el mal menor 
en algitin caso tal como en el de los tra- 
comatosos o cuando existan infecciones 
conjuntivales dificilmente modificables. 
Mi antiguo discipulo el Prof. Soria (de 
Barcelona) oper6 una vez con buen re- 
sultado un caso de esta indole. 

Para hacer la comparacion de las prin- 
cipales téenicas creo preferible seguir el 
mismo orden que nos marcan los diver- 
sos tiempos de la operacién de la cata- 
rata. 

1. Incisién. ,Sutura o no? Sabido es 
que si se dibujasen sobre una cérnea to- 
das las incisiones que han sido recomen- 
dadas no quedaria un solo sitio de ella 
por donde no hubiera pasado alguna de 
éstas. El sentido comin impone la inci- 
sién en el mismo limbo esclero-corneal, 
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en el limite exterior de la parte traspa- 
rente y en una extensién de poco menos 
de la mitad del contorno superior. Por 
mi parte no me he convencido jamas de 
la ventaja de las incisiones esclerales ni 
de los colgajos conjuntivales que produ- 
cen hemorragias en la cémara anterior, 
de muy mal efecto moral para el operado 
y que ademas pueden organizarse y obs- 
truir la pupila total o parcialmente. Cre- 
emos que en una operacién correcta de 
catarata no debe verse una sola gota de 
sangre. 

La sutura, sobre cuyas ventajas yo 
publiqué un trabajo (1), sin ser absolu- 
tamente indispensable siempre, es muy 
conveniente, pues la reunién inmediata 
de los labios de la herida facilita la cica- 
trizacién, disminuye considerablemente 
las posibilidades de infeccién y se opone 
a la hernia del iris, sobre lo que después 
insistiremos. Basta un solo punto y éste 
debe ser c6érneo-escleral. Las suturas 
conjuntivales son poco eficaces dada la 
laxitud del tejido. Las suturas multiples, 
ademas de entretenidas e innecesarias si 
son muy faciles de poner son muy moles- 
tas de quitar. Yo he visto a un operador 
de renombre entusiasmarse poniendo 
cinco puntos y al citar a los espectadores 
a una nueva sesién pocos dias después, 
para quitar los puntos, tener que renun- 
ciar a hacerlo ante las grandes molestias 
sentidas por el operado a pesar de las 
instilaciones repetidas de cocaina (sabi- 
do es que los anestésicos locales apenas 
obran en tejidos inflamados o fuerte- 
mente congestionados). La técnica pre- 
ferible para mi es la Liegard, ligera mo- 
dificacién de la de Kalt, a quien dicho 
sea de paso debemos principalmente la 
introduccion de la técnica de la sutura en 
la operacién de la catarata. 

Deciamos al principio que la sutura no 
es siempre indispensable. En realidad 
todo acto quirtirgico en el que se seccio- 
nan tejidos debe terminar con la uni6én 
de los mismos y en tal sentido la sutura 


deberia ejecutarse siempre. Mas la cér- 
nea, dada la forma y resistencia de la 
semicalota seccionada, tiende natural- 
mente a reaplicarse, por lo que se puede 
prescindir de la sutura; mas no cabe 
duda de que ésta da mayor perfeccién y 
seguridad al acto operatorio sobre todo 
cuando es de temer la infeeci6n, la hernia 
del iris o la salida del vitreo. En este sen- 
tido los que practican la extracci6én to- 
tal son los que debieran usarla siempre, 
toda vez que la salida del vitreo es evi- 
dentemente mucho mas probable en di- 
cho procedimiento que en la extraccién 
extracapsular. Permite ademas operar 
sin iridectomia oponiendose a la hernia 
del iris y por tanto también indirecta- 
mente a la produccién del astigmatismo 
postoperatorio (vease después). 

A la inversa de todas las demas sutu- 
ras la corneo-escleral en la catarata debe 
ser previa y ademas no penetrante en la 
camara anterior, para lo que se cogen 
tan solo las capas mas superficiales, lo 
que es suficiente dada la gran resistencia 
de la cérnea y de la esclerética. El punto 
se suele caer solo a los pocos dias y de 
todos modos es facil de quitar previa in- 
stilacién dos o tres veces de la solucién 
de cocaina adrenalina. 

El hacer la sutura al final, una vez 
abierto el ojo (ademas de lo dificil que 
es trabajar sobre un ojo hipoténico, de 
tener que coger la cérnea con una pinza, 
maniobra no inofensiva para el endotelio 
corneal) suprime una de las mayores 
ventajas de la sutura previa o sea la de 
cohibir la salida del vitreo anudando 
rapidamente, cuando esto ocurre, la laza- 
da colocada de antemano. Recuerdo a 
este propdsito, que el Profesor Demaria, 
de Buenos Aires, me honraba un dia asis- 
tiendo a una de mis sesiones operato- 
rias en el Instituto Oftélmico Nacional 
en Madrid, operando yo con sutura pre- 
via, cuando asom6 el vitreo quedando en 
el acto suprimida su salida por esta 
maniobra. 
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2. glridectomia o no? Se ha dicho que 
los operadores jOvenes empiezan haci- 
endo la extraccién simple, es decir sin 
iridectomia, y cuando viejos hacen la 
combinada. 

Yo confieso que no he experimentado 
tal evolucién, y maestros eminentes que 
fueron, como de Wecker y Panas a fines 
del siglo XIX y comienzos del XX per- 
manecieron fieles a la férmula ‘‘a cata- 
rata simple, extraccién simple.’’ Los mo- 
tivos en pro y en contra han sido dichos 
muchas veces por lo que no los reproduz- 
co. Yo casi siempre, tal vez en un 70 u 80 
por ciento de los casos hago extracci6n 
simple. La seccién del iris es para mi 
siempre una cosa obligada. La hemorra- 
gia, a veces, durante el acto operatorio 
es perturbadora por las mismas razones 
antes dichas para la conjuntival y el 
coloboma que queda después aunque se 
disimule por el parpado superior, ade- 
mas de alterar la estética suprime el jue- 
go del esfinter pupilar. La iridectomia 
periférica a lo Hess tampoco nos seduce 
porque no creemos en la teoria en que se 
funda de que la tumefaccion de las masas 
del anillo de Soemmering sea la causa 
del rechazamiento de la raiz del iris ha- 
cia adelante. En cambio la encontramos 
utilisima combinada a la esclerectomia 
en el glaucoma crénico simple por que 
deja libre el esfinter conservandose la 
accion de los midsicos. La esfinterecto- 
mia, a nuestro juicio, tampoco resuelve 
nada. De modo que yo o no hago iridec- 
tomia o la hago total en los casos en que 
el iris tiene tendencia a salir por la heri- 
da, siendo entonces initil la reposicién 
con la espatula pues si hay tendencia a 
la hernia el iris volvera a salir. Yo invito 
al enfermo a toser con fuerza, a abrir y 
cerrar los pérpados, a mirar hacia arri- 
ba y abajo dos o tres veces y si después 
de estas maniobras el iris no sale enton- 
ces no le corto, pues lo mas probable es 
que no salga después. Si por el contrario 


tiene tendencia a salir hago sin vacilar la 
iridectomia, previniendo asi la hernia. 

En el problema de sin o con iridecto- 
mia los partidarios de hacer ésta siem- 
pre dicen: primero que el iris puede salir 
por la herida y originarse una hernia o 
un enclavamiento; segundo: que ésto se 
evita seguramente seccionando el iris; 
tercero, en vista de lo cual, afaden siem- 
pre la iridectomia a la extraccién. Ahora 
bien, la experiencia demuestra: 1°, que 
solo en un tanto por ciento escasisimo, el 
4 por ciento como maximo, sobreviene 
tal complicacién y 2°, que ésta ha sobre- 
venido a veces atin en ojos iridectomiza- 
dos. De modo que véase adonde conduce 
el espirito de sistema: primero a extir- 
par el iris innecesariamente en un 96 por 
ciento de los casos, y segundo a que a 
pesar de ésto no se evite en todos ellos 
la produccién de la hernia. ; Cuanto mas 
sensata es la opinion asi expresada: La 
iridectomia no es indispensable y con- 
stituye una violacién flagrante de la reg- 
la quirirgica que quiere que en materia 
de operacion no se haga mas que el trau- 
matismo absolutamente necesario! Tal 
es no solo nuestra opinién sino la que 
ya en 1892 sostenian dos grandes figuras 
oftalmolégicas: el Prof. Gayet (de 
Lyon) y el Dr. de Wecker (de Paris) 
llegando aun el primero a sostener ante 
el Congreso Oftalmolégico de Heidel- 
berg que en principio la iridectomia no 
es necesaria, rara vez es Util; no debe 
ser, en lo posible, mAs que un incidente 
operatorio, y si se hace debe ser previs- 
to de antemano en lo posible. 

A la pregunta, pues, jsin 0 con iridec- 
tomia? respondo sin vacilar: sin iridec- 
tomia en la mayor parte de los casos. La 
estética, la funcién reguladora pupilar y 
la visual propiamente dicha saldran con 
ello gananciosas, siendo estos los casos 
que mas se aproximan al ideal. 

3. gE xtraccioén total o con capsuloto- 
mia? Se quiere hacer pasar la extraccién 
in toto como el procedimiento mas nuevo 
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y como el ideal y no es ni lo uno ni lo 
otro. 

No es el mas nuevo, sino precisamente 
uno de los mas antiguos, como puede 
verse en el libro de Pellier de Quengsy 
(2), pues ya en 1753 era practicado por 
Lafaye y por el mismo Pellier. El pri- 
mero hacia presiones sobre el ojo des- 
pués de la incisién corneal y si no salia 
la catarata, hacia la quistitomia y el se- 
gundo cogia la cépsula anterior con pin- 
zas (3) y extraia la lente después de 
dislocarla en varios sentidos. La quistito- 
mia es, pues, un perfeccionamiento ulte- 
rior. No es tampoco el procedimiento 
ideal en todos los casos. Es cierto que 
los hay magnificos, con pupila negra 
perfecta y excelente visiOn; pero no lo es 
menos que con el procedimiento clasico 
con quistitomia se obtienen resultados— 
yo los he obtenido muchas veces—por lo 
menos tan excelentes. Aun admitiendo, 
cosa que no esta demostrada, que el tan- 
to por ciento de buenos resultados fuese 
mayor con el procedimiento intracapsu- 
lar que con el extracapsular y concedi- 
endo que con este ultimo la catarata se- 
cundaria por restos capsulares es en 
efecto mas frecuente, no creemos neu- 
tralizado este pequeno inconveniente, 
que se resuelve bien por una pequena 
nueve intervencion, con los desastres 
que no ya en casos operados por princi- 
piantes, como suelen argumentar los que 
dicen dominar la técnica sino en otros, 
intervenidos por los propios promotores 
del procedimiento, hemos tenido ocasién 
de observar: vitreos iniluminables, des- 
viaciones pupilares hacia el sitio de la 
incisién, a pesar de la iridectomia (ésta 
de uso imprescindible en el procedimieh- 
to in toto), astigmatismos postoperato- 
rios considerables, desprendimientos re- 
tinianos y hasta atrofias del globo ocu- 
lar. Todo ello como resultados tardios en 
operados vistos por nosotros meses des- 
pués de la operacién; pues en cuanto a 
complicaciones durante el acto quirir- 


gico hay sobre todo dos bastante frecu- 
entes: la hemorragia y la salida del vit- 
reo. La primera se comprende dado el 
arrancamiento de las fibras zonalares y 
los tirones de la region ciliar en que és- 
tas se insertan. En cuanto a la segunda 
yo he visto en una sesi6n de cuatro casos, 
operados por el mas notable operador 
del procedimiento in toto, dos de salida 
del vitreo. Y en nuestras operaciones 
del Instituto Oftalmico veiamos a veces 
un caso en una serie de 100 operados por 
el procedimiento clasico. 

No cabe duda de que si tedricamente 
el procedimiento intracapsular parece 
mejor, practicamente se observan con él 
un cierto nimero de complicaciones se- 
rias. Nuestro malogrado amigo el Dr. 
Menacho, de Barcelona, me decia que en 
el procedimiento extracapsular se repar- 
ten de un modo mas equitativo las agu- 
dezas visuales obtenidas en una serie de 
casos en comparacién con otra andloga 
del intracapsular, pues mientras que en 
éste se observan casos magnificos unas 
veces y casos detestables otras en el ex- 
tracapsular aun admitiendo que los casos 
ideales fuesen en nimero menor no es 
menos cierto que los casos desgraciados 
son también en nimero mucho menor y 
las complicaciones de menor trascenden- 
cla. 

No es esto, ni mucho menos, abogar 
por que no se emplee el procedimiento 
intracapsular. Admitimos que es un ver- 
dadero progreso y que en los casos en 
que esta indicado puede prestar grandes 
servicios. Por ejemplo en personas vie- 
jas, (pues en los jévenes las fibras zonu- , 
lares son muy resistentes) y en ciertas 
profesiones que exijan una gran finura 
visual si bien advirtiendo previamente 
al paciente de los posibles peligros del 
procedimiento y dandole a elegir entre 
un resultado mejor en caso de éxito pero 
posiblemente peor en caso de fracaso. En 
pacientes que se conformen con agude- 
zas medias a cambio de menos probabili- 
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dades de pérdida del 6rgano sera prefe- 
rible el procedimiento clasico con aber- 
tura capsular. 

Hasta ahora no hemos hablado de 
quistitomia ni de quistectomia. Con una 
quistitomia amplia, practicada por ejem- 
plo, con el cuchillito de Knapp, mejor 
que con el quistitomo, o bien estirpando 
una extensa porcién de la cépsula con 
unas pinzas de quistectomia, como las de 
Terson, padre, se obtienen muchas veces, 
y de ello tenemos una dilatada experien- 
cia propia, excelentes resultados visu- 
ales. 

Dos palabras aun sobre el astigmatis- 
mo postoperatorio. Este es debido a la 
retracciOn de la cicatriz de la herida. Es 
grande en los primeros dias y después 
decrece rapidamente, pero de todos mo- 
dos casi siempre es digno de ser tenido 
en cuenta. Influye poco o nada el proce- 
dimiento operatorio empleado y mucho 
en cambio el que la herida sea: aséptica y 
se coapten bien sus labios, caso en el que 
puede sev minimo o por el contrario se 
interpongan entre ellos exudados, restos 
de cépsula y sobre todo el vitreo y el iris. 
Kin los casos de prolapso de alguna de 
estas dos partes o de las dos a la vez, 
ademas de que la pupila se desvia hacia 
el sitio de la cicatriz o sea hacia arriba, 
el astigmatismo postoperatorio es con- 
siderable. La sutura cérneo-escleral que 
antes hemos recomendado, si no evita 
por completo dichas complicaciones las 
atentia considerablemente y previene in- 
directamente el astigmatismo postopera- 
torio. De todos modos los operadores que 
no se preocupan mas que del resultado 
operatorio y no de la correccién déptica, 
no solo de la afaquia sino del astigma- 
tismo que nos ocupa, no obtienen la 
agudeza visual que debieran ni aun en 
el caso de que operatoriamente fuese 
ideal el resultado. 

Diremos, en fin, que ciertas maniobras 
como la aquinesia del orbicwlar, itil en 
sujetos nerviosos e inddciles es superflua 


en los casos de sujetos tranquilos, con- 
tribuyendo a alargar initilmente el acto 
operatorio. 

Hay otras pequefias maniobras cuando 
menos initiles y muchas veces perju- 
diciales, por ejemplo el coger con pinzas 
el labio corneal de la incision, el volver 
la superficie interna de la cérnea hacia 
el exterior no siempre inofensivas para 
el endotelio corneal y que no prueban 
nada mas que el atrevimiento de ciertos 
operadores. Lo mismo se puede decir de 
la sutura de la piel de los parpados ete. 

Resumamos diciendo que toda manto- 
bra que ejecutemos debe estar justift- 
cada, absteniendonos, por el contrario, 
de toda otra que sea innecesaria e inttil. 


SUMARIO 

1. No existe ningtin procedimiento 
ideal de operacién de la catarata. Todos 
tienen ventajas e inconvenientes y segin 
los casos se preferiran unos u otros. 

2. El colgajo preferible es el corneal 
puro. Las ventajas de una mejor nutri- 
cién empleando el colgajo conjuntival 
son ilusorias y la hemorragia resultante 
no solo es molesta durante el acto opera- 
torio sino que la sangre puede organi- 
zarse dejando exudados pupilares per- 
turbadores de la vision. En una opera- 
cidén correcta de catarata no se debe ver 
una sola gota de sangre. 

3. La sutura de la herida operatoria, 
aunque no indispensable, da una mayor 
seguridad. Previene y cohibe la salida 
del vitreo. Se opone a la hernia del iris. 
Las probabilidades de infeccién son me- 
nores. La sutura debe ser corneo-escleral 
y no corneo-conjuntival, dada la laxitud 
de la conjuntiva. Un solo punto es sufi- 
ciente prefiriendo nosotros la técnica de 
Liegard. Debe ser hecha previamente. 
No debe, por tanto, ni ser miltiple ni 
hacerse después de abierto el ojo, lo cual 
es anticlinico. 

4. Lia extraccién simple o sea sin iri- 
dectomia es preferible. La iridectomia 


























es siempre un tiempo obligado. Cuando 
se haga sera total siendo la periférica 
ineficaz, pues no evita la hernia del iris 
y la teoria de la tumefaccién de las 
masas del anillo de Soemmering, que 
-rechazan hacia adelante la raiz del iris 
es infundada. 

5. La hernia del iris en la operacién 
de la catarata se produce por predomi- 
nio de la presiOn en la cémara vitrea so- 
bre la de las cAmaras acuosas, converti- 
da esta ultima en nula y por una falta de 
resistencia del tabique zdénulo-capsular 
que se deja distender hacia adelante 
rechazando ante si el iris el cual se pro- 
lapsa por la herida, seguido a veces del 
vitreo. Es inutil cuando el iris tiene ten- 
dencia a salir por la herida el reponerle 
con la espatula, pues vuelve a salir, por 
lo cual hay que seccionarle entonces sino 
se hizo_la sutura previa que recomenda- 
mos. Si se hizo ésta, suele ser eficaz evi- 
tando la salida del iris y la del vitreo y 
cohibiendo esta iiltima, si se produjo, 
apretando la lazada. Por el contrario si 
no se hizo la sutura previa no se puede 
evitar dicha salida de vitreo por no dar 
tiempo a practicarla cuando ocurre este 
accidente. 

6. La extraccion intracapsular, si bien 
es cierto que da exitos indudables no lo 
es menos que conduce a veces a enormes 
fracasos—y yo los he visto en ojos ope- 
rados por los mismos promotores del 
procedimiento. Desde luego dichos fra- 
casos son mucho mayores que con el pro- 
cedimiento extracapsular. Este con una 
amplia quistitomia o con quistectomia, 
ademas de dar exitos perfectamente 


comparables muchas veces a los del pro- 


cemiento intracapsular no produce casi 
nunea, como éste, desastres irremedi- 
ables. No creemos en la endoftalmitis 
facoanafilactica, pues hemos visto mu- 
chas veces reabsorberse perfectamente 
cataratas traumaticas y masas cristali- 
nianas de catarata secundaria sin pro- 
ducirse apenas reaccién inflamatoria. 


M. MARQUEZ 335 


Cuando ésta se produce intensa es que 
existen gérmenes patégenos ya de origen 
exégeno (falta de asepsia, mal estado 
conjuntival o lagrimal) ya endégeno 
(infecciones dentarias, digestivas etc.) 
circunstancia que, en lo posible, debe 
haber sido prevista. 

7. El astigmatismo postoperatorio no 
esta ligado a ningtin procedimiento de- 
terminado, sino que en cualquiera de 
ellos se produce, siempre que algo se in- 
terpone entre los labios de la herida: 
simple exudado inflamatorio, cépsula, 
iris, vitreo. El astigmatismo postopera- 
torio suele ser muy acentuado en los pri- 
meros dias, decreciendo después rapida- 
mente aunque casi siempre queda de 
valor didéptrico marcado, soliendo ser 
inverso 0 inverso oblicuo, como demues- 
tran las observaciones oftalmométricas. 
La falta de una buena correccién Optica 
no solo de la afaquia sino de este astig- 
matismo cicatricial es causa de que en 
casos con resultado operatorio excelente 
el ojo no alcance la agudeza visual que 
debiera. 

8. Hay maniobras operatorias casi 
siempre innecesarias, que alargan inde- 
bidamente el acto operatorio: tal la 
aquinesia del orbicular, Gnicamente jus- 
tificada en sujetos indéciles y nerviosos. 
Es absurda la sutura de la piel de los 
parpados que algunos practican. 

9. En general toda maniobra opera- 
toria debe estar claramente indicada. 
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RESUME 
1. Il n’existe pas de procédé idéal 
d’opération de la cataracte. Tous ont des 
avantages et des inconvénients, et selon 
les cas on préférera les uns ou les autres. 
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2. Le lambeau préférable est le cor- 
néal pur. Les avantages d’une meilleure 
nutrition en employant le lambeau con- 
jonctival sont illusoires, et 1’hémorragie 
résultante non seulement est génante 
pendant |’acte opératoire, mais le sang 
peut s’organiser laissant des exsudats 
pupillaires perturbateurs de la vision. 
Dans une opération correcte de cataracte 
on ne doit pas voir une seule goutte de 
sang. 

3.. La suture de la plaie opératoire, 
malgré qu’elle n’est pas indispensable, 
donne une plus grande sireté. Elle pré- 
vient et refréne la sortie de l’humeur 
vitrée et s’oppose a l’hernie de l’iris. 
Les probabilités d’infection sont plus 
petites. La suture doit étre cornéo- 
sclérale et non cornéo-conjonctivale, vu 
la laxité de la conjonctive. Un seul point 
est suffisant, et nous préférons la tech- 
nique de Liegard..Elle doit étre faite 
préalablement. Elle ne doit done étre 
multiple ni se faire aprés avoir ouvert 
l’oeil, ce qui est anticlinique. 

4, L’extraction simple, c’est-a-dire 
sans iridectomie, est préférable. L’iri- 
dectomie est généralement un temps 
obligé. Lorsqu’on la fera, elle sera totale. 
La périphérique est inefficace, car elle 
n’évite pas l’hernie de l’iris, et la théo- 
rie de la tuméfaction des masses de |’an- 
neau de Soemmering qui rejettent en 
avant la racine de I] ’iris, est infondée. 

5. L’hernie de l’iris dans 1l’opération 
de la cataracte se produit par la prédo- 
minance de la pression dans la chambre 
vitrée sur celle des chambres aqueuses, 
celle-ci étant réduite 4 zéro; et par un 
manque de résistance de la cloison zonu- 
lo-capsulaire qui se laisse distendre en 
avant rejettant devant soi l’iris, lequel 
est prolapsé a travers la plaie, parfois 
suivi par l’humeur vitrée. Lorsque |’iris 
a la tendance a sortir par la plaie, il est 
inutile de le remettre avec la spatule, 
car il sort de nouveau; c’est pourquoi il 
faut alors le sectionner, si l’on n’a pas 


fait la suture préalable que nous recom- 
mandons. Si on 1]’a faite, elle est presque 
toujours efficace, car elle évite la sortie 
de l’iris et celle de l’humeur vitrée et 
arréte cette derniére—si elle a lieu—en 
serrant le lacet. Par contre, si l’on n’a 
pas fait la suture préalable, on ne peut 
pas éviter cette sortie de l’humeur vitrée, 
car lorsque cet accident a lieu il ne donne 
pas le temps pour la pratiquer. 

6. L’extraction intracapsulaire, quoi- 
qu’il est vrai qu’elle donne des succés in- 
dubitables, il n’est pas moins vrai qu’elle 
conduit parfois 4 des énormes échees (et 
j’en ai vu dans des yeux opérés par les 
promoteurs du procédé eux-mémes). En 
outre, l’insuccés est toujours beaucoup 
plus graye qu’avec le procédé extracap- 
sulaire. Celui-ci, avec une ample cysti- 
tomie ou avec cystectomie, outre donner 
des succés parfaitement comparables, 
beaucoup de fois, 4 ceux du procédé in- 
tracapsulaire, ne produit presque jamais, 
au contraire de celui-ci, des désastres 
irrémédiables. Nous ne croyons pas a 
V’endophtalmite phaco-anaphylactique, 
car nous avons vu maintes fois la réab- 
sorption parfaite de cataractes trauma- 
tiques et masses cristalliniennes de cata- 
racte secondaire sans qu’il se produise a 
peine de réaction inflammatoire. Lors- 
que celle-ci se produit avec intensité, cela 
veut dire qu’il y a des germes patho- 
genes, soit d’origine exogéne (manque 
d’asepsie, mauvais état conjonctival ou 
lacrymal) soit endogéne (infections den- 
taires, digestives, etc.), circonstance qui, 
dans la mesure du possible, doit avoir 
été prévue. 

7. L’astigmatisme post - opératoire 
n’est pas lié avec un procédé déterminé, 
mais il se produit, quel que soit le pro- 
cédé, dans les cas ot: quelque chose s’in- 
terpose entre les bords de la plaie: sim- 
ple exsudat inflammatoire, capsule, iris, 
humeur vitrée. L’astigmatisme post- 
opératoire est ordinairement trés accen- 
tué pendant les premiers jours. Ensuite 
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il décroit rapidement, quoiqu’il reste 
presque toujours d’une prononcée valeur 
dioptrique, étant généralement inverse 
ou inverse oblique, comme le montrent 
les observations ophtalmométriques. Le 
manque d’une bonne correction optique, 
non seulement de l’aphakie mais aussi 
de cet astigmatisme cicatriciel, est la 
cause de que, dans des cas avec un ex- 
cellent résultat opératoire, 1’oeil n’at- 
teigne pas l’acuité visuelle qu’il devrait 


‘ avoir. 


8. Il y a des manoeuvres opératoires, 
presque toujours inutiles, qui allongent 
indiment l’acte opératoire: telles sont 
l’akinésie de 1l’orbiculaire, seulement 
justifiée chez des sujets indociles et ner- 
veux. La suture de la peau des paupie- 
res, pratiquée par quelques-uns, est ab- 
surde. 

9. En général chaque manoeuvre opé- 
ratoire doit étre clairement indiquée. 





Some Observations and Deductions Based on Present 
Day Applications of Chemotherapy in 
the Practice of Surgery* 


B. I. GOLDEN, M.D., F.A.CS., F.1.C.S. 
ELKINS, W. VA. 


INCE man received his first wound, 
S those in charge of its care have 

sought some means of limiting the 
infection and the preservation of the 
affected part. We read of the prayers to 
the various Gods; of the ability of witch- 
craft and herbs; of the powers of animal 
and human excreta; and even to the sac- 
rifice of human and animal life. How- 
ever, with the discovery by Anton Van 
Leeuwenhock of the microscope, the pos- 
tulates of Koch, concerning pathogenic 
bacteria, the staining methods and ex- 
perimental work of Pasteur, and a cul- 
mination of all of these by Lister in his 


ee 


*Presented at the Third International Assembly of 
the International College of Surgeons held in Mexico 
City, August, 1941. 


work on sepsis, the progress of surgery 
has been based primarily on three dis- 
tinct lines—(1) the mechanical; (2) the 
physiological and (3) the combating of 
infection. In this communication we shall 
limit ourselves entirely so far as pos- 
sible, to the discussion of infection in 
surgery. Certainly, anyone practicing 
surgery today should be mechanically 
qualified. Physiologic principals have 


- long been well established so that little 


mention need be made. Biochemistry, an 
important adjunct of surgery, in recent 
years has left the empirical stage and is 
now in the qualitative stage. Any man 
who today assumes the responsibility for 
the life of the patient without practicing 
the present clinical laboratory pro- 
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cedures for the proper evaluation of his 
patient from the standpoint of pre- and 
post-operative care is, in our opinion, 
guilty of neglect. Any hospital so in- 
adequately equipped that it cannot carry 
on these clinical procedures, should not 
be allowed to receive surgical patients. 


SKIN PREPARATION 


It is an accepted fact that skin sterili- 
zation cannot be complete. The moisture 
on the surface of the skin prohibits deep 
infiltration of any so-called bacteriocidal 
agents. In spite of all of this, the sur- 
gical profession has been gullible enough 
to fatten the purses of many of the phar- 
maceutical houses by purchasing huge 
quantities of the variegated colored anti- 
septics. In 1933, we advocated the use 
of a simple soap and water thoroughly 
applied. This washed all the fats from 
the surface of the skin and opened the 
pores so that any bacteria locked within 
might be released by nature’s own pro- 
tective method, which is washing from 
within out. This was followed by the 
simple application of alcohol. We now 
advocate 95 per cent alcohol and 10 per 
cent acetone by: volume for topical ap- 
plication. We have sufficient evidence in 
traumatic surgery to prove this is the 
most efficient preparation of the skin 
possible. Recently, Dr. Hatfield and Miss 
Lynch, of Harrison Surgical Research 
Laboratory, in Philadelphia, proved this 
to their satisfaction in their experimen- 
tal work. Furthermore, we would em- 
phasize the aftercare of the surgical 
wound. It has always been a puzzle to 
us, why one should place gauze over a 
fresh wound. The gauze absorbs the bac- 
teria-laden perspiration from the neigh- 
boring skin surface and with motion of 
the body gently massages it into the 
wound. We would recommend that the 
fatty layer, prior to closure, be thorough- 
ly scrubbed with tincture of green soap, 
having a soy-bean base, and then thor- 


oughly rinsed out with sterile water. 
This removes liquid fat and fat particles 
which when mixed with serum, become a 
most efficient bacterial media. The 


wound itself should be left open and 
protected from bedclothing by a shield. 


INFECTED WOUNDS 


Complete débridement of the wound is 
still and always will be, a surgical pro- 
cedure which must be done adequately 
by competent surgeons. We would rather 
see the intern fumble through an appen- 
dectomy, than destroy the function of a 
part because of inadequate débridement. 
Before any surgical procedure is at- 
tempted on the wound, it should be thor- 
oughly cleansed with soap and water. 
The statement that such treatment is too 
irritating and delays healing has not 
been found true. Smith, Czarnetsky and 
Mudd, have ably demonstrated that 
large amounts of mercurial antiseptics 
become completely ineffective, either as 
bacteriocidal or bacteriostatic agents, be- 
cause of chemical protoplasmic affinity. 

Smelo demonstrated that many of the 
mercurials inhibited or destroyed tissue 
growth even when applied in weaker 
concentration than the manufacturer ad- 
vised. Anderson proved that minor sur- 
face contamination or mild clean wound 
infection did not interfere with wound 
healing when compared to the Carrel- 
DuNoy formula. If we pause a moment 
and reflect on nature’s procedure of pro- 
tection, it becomes obvious that the sur- 
geon has but two duties to perform; (1) 
to get rid of all devitalized tissue, that 
there be no sloughing which is a vital 
asset in the development of bacterial 
pabulum; and (2) that where this cannot 
be adequately done an interference by 
chemotherapy be carried out. Fortunate- 
ly, for the modern surgeon, he has both 
within his power, but we emphasize that 
good surgery is still paramount. During 
the World War I, there was developed 
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the Carrol-Dakin treatment, which was 
in truth the continuous application of 
chlorine to the affected part. That this 
treatment is still good is proved by Sher- 
man and his group in Pittsburgh. Later 
came a slower acting substance known as 
Dichloramin-T. Today we have a coun- 
terpart of these preparations in Azoch- 
loramid. The action of chlorine seems 
to be that of detaching devitalized and 
necrotic tissue from healthy tissue. If 
we add to this sulfanilamide, which has 
been proved by John S. Lockwood and 
many others to be bacteriostatic, then 
we have an ideal preparation to place 
within or upon the infected wound in 
order that we may not inhibit nature 
from proceeding in her efficient and well- 
organized methods. May we divert for a 
moment to give you the formula which 
we have used to good advantage. By 
using anhydrous wool fat, we encourage 
reverse osmosis. Enough spermaceti is 


added to raise the melting point to 
slightly above body temperature so thaf 
the part is continuously bathed in chlo- 
rine and sulfanilamide. 


Azochloramid (1:125 in Triacetin).... 
Sulfanilamide (Powder) 
Spermaceti 
Wool Fat, Anhydrous (Lanolin) 
The value of this emulsion has been 
proved so often that it is no longer ex- 
perimental. 


SULFANILAMIDE AND ABDOMINAL 
INFECTIONS 


Our reason for using sulfanilamide 
alone is two-fold: First, we desire to give 
one drug a thorough test; second: when 
we place sulfathiazole in a wound it was 
not readily dissolved. Radvin states that 
he actually found it encysted. There is 
no need to go into the question of healing 
in the presence of sulfanilamide, since 
we believe Bricker and Graham, Taffel 
and Harvey, Zintel, and many others 
have shown conclusively that there is no 


inhibition to normal health. Key and 
Burford found that compound fractures 
healed just as well with sulfanilamide as 
without, as was also found by Charles 
Venable and Walter Stuck, so that we 
feel a review at this time would be en- 
tirely academic. John Lockwood in his 
experimental work, proved that the 
action of the drug takes place at the 
feeding ground of the bacterial invasion. 
Because of this we have limited our work 
entirely to its local application and we 
have some very definite views concern- 
ing complimentary administration by 
other routes and some theories as to its 
mechanics. In our review of the litera- 
ture, we failed to note anyone who recalls 
that prior to the advent of sulfanilamide, 
only 22 per cent of the peritonitis cases 
died. It is our opinion that more cog- 
nizance should be made of the 78 per cent 
who lived. Let us not lose sight of 
phagocytosis, opsinins, bacteriophage 
and so-called body resistance. It is an 
established fact that the prolonged use 
of sulfanilamide, or its derivatives, pro- 
duces blood changes. Transfusions have 
been recommended as a_ supportive 
method when giving sulfanilamide-ther- 
apy. If we accept the work of John 
Lockwood and his colleagues on the 
one hand, and the findings of the clinical 
laboratory on the other, why should we 
break down the known body defenses, as 
mentioned above, by continuous uses of 
the sulfanilamides by mouth or paren- 
terally? While our series of cases is not 
large, it has proved to us that the local 
application of sulfanilamide following 
adequate surgery, will preserve life 


‘without complimentary administration. 


Ravdin and others, suggest that we 
maintain a blood level of 10 mgm. per 
100 ¢.c. of blood in order to continue 
combating the infection; yet, it is an ad- 
mitted fact that the local concentration 
must be great enough to more than neu- 
tralize the active protolytic enzymes or 
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peptones in order to starve the bacteria 
present. Thus it is essential that the 
amount of sulfanilamide present be in 
the greatest concentration possible. Au- 
topsies have shown multiple abscesses, 
which developed in spite of this therapy, 
the therapy masking by morbidity and 
lack of reactive power the true condition 
of the patient. Here we wish to venture 
an hypothesis. Coutard came to the con- 
clusion that there was a period in cell 
life when the cell was most susceptible to 
radiation therapy and the continuous 
bombardment created a cell, which, to all 
intents and purposes, was radiant-re. 
sistant. May we not apply this same 
theory, though not the same mechanism, 
to the ability of sulfanilamide to destroy 
pathogenic organisms? If this be the 
case, and we believe it is, then we should 
have a massive offensive of the drug at 
the site of action for quick destruction, 
as previously stated. By prolonged use 
of the drug, the cell may evolve either a 
new method of feeding, a more potent 
enzyme, or a definite evolution within it- 
self. In our research an attempt was 
made to standardize for better evalua- 
tion. All patients received 8 gm. of sul- 
fanilamide crystals. Where it was used 
within a sinus tract, the crystals were 
placed in suspension in sterile water and 
injected so slowly that the drug precipi- 
tated and only the water returned. There 
have been no deaths in our series of cases 
but some wounds have broken down and 
all patients did not get well in ten days. 
A study of the rate of absorption from 
various parts of the body shows in some 
cases varying rates from the same part 
under different pathologic conditions. 
This is interesting because, at least in 
the abdomen, we may verify certain ac- 
tivities of the peritoneum that hereto- 
fore were assumed. Likewise, we feel 
that for the first time we may determine 
the quality of the systemic toxicity from 
the peritonitis, based on absorption and 


not on local pathology and bacteriology. 
It is to be noted that the rate of absorp- 
tion from the abdominal cavity is not the 
same in various cases, even though the 
surgical and pathologic diagnosis was 
general peritonitis. 

Another observation of interest for 
two reasons is: First, by using a colos- 
tomy, we are able to demonstrate the rate 
and maximum absorption from various 
segments of the gastro-intestinal tract, 
and (2) even though there is 100 per cent 
local application, the blood stream con- 
centration is low. Thus we emphasize 
the above stated postulate, namely, that 
it is the local application that is all im- 
portant, if full benefits of this type of 
chemotherapy is to be obtained. For this 
experiment we obtained the cooperation 
of a female with an inoperable carci- 
noma and used her colostomy of eighteen 
months’ duration, to measure the rate of 
absorption. There was no ulceration of 
the malignant growth at the time this 
was done and her general condition was 
excellent. The standard 8 gm. dosage 
was used. 


SUMMARY 


First, we have attempted to bring out 
the value and simplicity of surgical skin 
sterilization and a rationale for the post- 
operative care of the wound. Second, we 
have emphasized the value of good sur- 
gery in traumatic wounds and the aid 
that may be obtained from chemo- 
therapy. Third, we have given our rea- 
sons for disproving supplemental admin- 
istration of sulfanilamide and presented 
a hypothetic answer for its local use. 
Fourth, we have considered the rate of 
absorption from various parts of the 
body under various pathologic condi- 
tions, and have emphasized that statis- 
tics based on local diagnosis of peri- 
tonitis should be revamped in the light 
of present findings. 
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SUMARIO 

En este trabajo, acerca de la aplica- 
cién moderna de la quimioterapia a la 
cirugia, se tratan los siguientes puntos: 
1°. se pone de manifiesto la utilidad y la 
sencillez de la esterilizacién quirirgica 
de la piel y el tratamiento postoperatorio 
racional de la herida; 2°. se recalean la 
utilidad de las buenas operaciones qui- 
rargicas en heridas traumaticas y la 
ayuda que suministra la quimioterapia; 
3°. se expresan las dazones de por qué se 
desaprueba la administracién suplemen- 
taria de sulfanilamido y se presenta una 
razon hipotética de su aplicacién local; 
y 4°. se ofrece una grafica en la que se 
muestra la rapidez de absorcién en las 
diversas porciones del cuerpo en varios 
estados morbosos, y al mismo tiempo se 
hace evidente la circunstancia de que es 
necesarlo corregir las estadisticas 'fun- 
dadas en el diagnéstico local de peritoni- 


tis, de acuerdo con los conocimientos 
modernos. 


RESUME 


Premiérement, nous avons essayé de 
démontrer la valeur et la simplicité de la 
stérilization de la peau et aussi une 
méthode pour le soin post-opératoire des 
plaies. Secondement, nous avons af- 
firmé la valeur de la chimothérapie bien 
comprise. Troisiément, nous avons ex- 
primé l’inutilité de l’emploi supplémen- 
taire du sulfanilamide et présenté une ré- 
pouse hypothétique pour son emploi lo- 
cal. Quatriément, nous avons considéré, 
la durée de ]’absorption du reméde selon 
V’organe et selon les conditions patho- 
logiques existantes. Les statistiques que 
nous avons sur |’incidence du diagnostic 
de peritonite locale, demande a étre 
revues et corrigées en vue des méthodes 
les plus récentes. 





Concepto de Tumor Abdominal Oncoquiliagnosis* 
(Differential Diagnosis of Abdominal Tumors) 
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SUMMARY 

The author discusses the differen- 
tial diagnosis of the various tumors 
encountered in the abdominal cav- 
ity. All forms of laboratory arma- 
mentaria at the disposal of the 
surgeon are called into play in es- 
tablishing a correct pre-operative 
diagnosis. He points out that radi- 
ography is occasionally misleading. 











* Presented at the Third International Assembly of 
the International College of Surgeons held in Mexico 
City, August, 1941. 


However, radiography, combined 
with other diagnostic methods may 
lead to the desired goal, and he 
coins the term ‘‘oncoquiliagnosis”’ 
to designate this particular form 
of approach in establishing the 
identity or type of tumor under 
consideration. 











en las tiltimas décadas del siglo 
demuestran el impulso 
enorme gue dié la laparotomia explora- 


: obras de los grandes cirujanos, 


pasado 
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“ 


dora al conocimiento de los tumores. En 
aquel entonces, ya en el periodo franca- 
mente listeriano y con la ayuda eficaz 
de la anestesia general, se hicieron posi- 
ble las intervenciones abdominales, se- 
guidas, en muchos casos, de la extirpa- 
cién del tumor. !Cudnto debe la mejor 
inteligencia de los tumores abdominales 
a esa pléyade de maestros, que, bajo los 
conceptos de Pasteur y de Lister, prac- 
ticaron, sobre bases solidas, la cirugia 
abdominal! Todos ellos, conscientes del 
gran impulso que daban a un capitulo 
atin obscuro de la clinica, estaban lejos 
de pensar que habian llegado a la meta. 
‘Seria insensatez creerlo (Pean).”’ 

Pues bien, hoy en dia, nuestra posicién 
mas avanzada que la de otrora, colocados 
en un camino donde se ha alineado una 
serie de jalones, obliga a contestar en la 
misma forma, sin desconocer que el diag- 
néstico se ha precisado con el adveni- 
miento posterior de nuevos procedimien- 
tos exploratorios. 


En el presente, los medios disponibles, 
al lado de la experiencia adquirida, estan 
muy distantes de pronunciar la ultima 
palabra; pero, gracias a la fructifera 
cosecha que se recoge dia a dia, se ha 
enriquecido enormemente el campo de la 
clinica y ampliado el concepto de tumor 
abdominal. 

El concepto de tumor abdominal, visto 
por los clasicos desde un angulo estricta- 
mente anatdmico incluia, ‘‘las masas sOli- 
das o liquidas, espontaneas o acciden- 
tales, y toda tumefacci6n apreciable 
mediante los medios fisicos comunes, 
tales como la inspeccién y palpacidn’’ 
(Péan). 

Los tltimos adelantos aportados por 
la radiologia—transito gastrointestinal, 
colecistografia, pielografia, neumorra- 
diografia exigen una definicién mas am- 
plia y precisa. Un tumor abdominal no 
siempre es accesible a la palpacién, en 
cambio, se comprueba su existencia me- 


diante las exploraciones especiales antes 
mencionadas. 

La radiologia, sin sustituir en absoluto 
a los medios de exploracién exclusiva- 
mente clinicos, ha contribuido, en los 
iltimos tiempos, mas que ningtin otro 
método, al reconocimiento y estudio de 
los tumores abdominales. 

En los textos de diagndéstico, con fre- 
cuencia se llama la atencién sobre todo 
lo que tiene un caraécter fenomenal, lo 
que salta a la vista, en una palabra, todo 
lo que haya adquirido un desarrollo in- 
sdlito. En tal cireunstancia, el diagnés- 
tico se hace ‘‘prima facie’’ por la sim- 
ple inspeccién o el examen rapido y 
superficial. 

Hoy, gracias a la fineza de los métodos 
de exploracién y a la educacién media 
de los pacientes, es mas frecuente sor- 
prender la afeccién en un periodo evo- 
lutivo, en que el diagnéstico es un prob- 
lema, cuya solucién se cifra en el empleo 
adecuado de todos los medios a nuestro 
aleance; la prescindencia de uno de ellos 
conduce, con frecuencia, a falsas inter- 
pretaciones. 

Atenerse estrictamente a la descrip- 
cidn esquematica de los clasicos, implica 
ineurrir en frecuentes errores de diag- 
nostico. Asi, por ejemplo, los textos 
existentes dicen, a propdsito de los tu- 
mores del mesenterio, que sus caracteres 
principales son: gran movilidad, matidez 
en su parte saliente y sonoridad alrede- 
dor de dicho punto. Si el médico fuese a 
basar su diagnéstico sobre dichas carac- 
teristicas, consideraré como tales un 
gran nimero de tumores abdominales 
implantados en otras regiones. La ex- 
periencia demuestra, a diario, la inexacti- 
tud del diagnéstico fundado en la simple 
movilidad y sonoridad. 

Solamente la asociacién arménica de 
los datos suministrados por la clinica, 
el examen de los rayos X, combinado a 
las substancias de contraste, conduciran 
al diagnéstico topografico exacto del 
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tumor. Omitir el auxilio de la radiologia, 
en tales casos, es exponerse a errores 
garrafales, cuya consecuencia se hace 
sentir no solo en la imprecisién del diag- 
nostico, sino, que, a veces, conduce a una 
mala eleccién de la via operatoria. 

Se designara, en suma, con el nombre 
de tumor abdominal toda masa acci- 
dental o permanente, demostrable por 
los recursos exploratorios comunes, 0 
cuando bajo la observacién radiolégica 
afecte en forma estable los contornos y 
relaciones normales de los érganos ab- 
dominales. 

La definicién enunciada, gracias a la 
clinica y radiologia, precisa el aleance 
que debe darsele al concepto de tumor, 
con prescindencia aparente de su natu- 
raleza y de todo factor causal; en una 
palabra, comprende, en el estricto senti- 
do del enunciado, el diagnéstico topo- 
grafico, pero, tacitamente incluye el 
diagnéstico etiolégico, por cuanto, tanto 


uno como otro, son inseparables. 
IMPORTANCIA DEL TRANSITO GASTRO- 


INTESTINAL EN LA ONCOQUILIAGNOSIS 

El estudio del transito gastro-intesti- 
nal tiene importancia extraordinaria, en 
el diagnéstico topografico de los tumores 
abdominales. Los distintos segmentos 
del tubo digestivo sufren desplazamien- 
tos en uno u otro sentido, segtin el con- 
tacto, volumen y grado de adherencias 
entre la masa tumoral y el segmento di- 
gestivo. Desde el estémago hasta la S 
sigmoidea es dable observar distintos 
signos radiograficos. 

Estémago—E] estémago, desde el pun- 
to de vista radiolégico y del objetivo que 
se persigue, consta de las siguientes 


partes: tuberosidad, cuerpo, antro y - 


piloro. Por otra parte, se tendra pre- 
sente que el 6rgano tiene dos ejes: el 
longitudinal y el transversal. El est6ma- 
go, alrededor de susodichos ejes, sufre 
movimientos de torsidn: el 6rganoaxial 
y el mesentéricoaxial. El primero corre- 
sponde a las torsiones segtin el eje longi- 


tudinal; su direccién sigue el sentido de 
las agujas de un reloj, de izquierda a 
derecha, a sino en el sentido contrario, 
de derecha a izquierda. La torsién me- 
sentéricoaxial se cumple alrededor del 
eje transversal del mismo. 

Ademas, es prudente -recalecar que el 
examen gastrico debe hacerse sistemati- 


‘ camente en el sentido 4ntero-posterior y 


transversal. De esta manera se apre- 
ciara con exactitud la direccién y el gra- 
do de desplazamiento experimentado por 
los distintos segmentos del estémago y 
por consiguiente sera facil sacar conclu- 
siones precisas sobre la posicién exacta 
de la masa tumoral. 

En términos generales, el est6mago se 
desplaza simplemente o se tuerce alre- 
dedor de uno de sus ejes. 

Desplazamiento. — La gran tuberosi- 
dad del est6mago y el cuerpo del mismo 
se desplazan totalmente hacia la linea 
media. No es extrafio observar en las 
esplenomegalias, de gran desarrollo, que 
el estémago se situe por delante de la 
columna vertebral. 

Los tumores renales, pararrenales y 
retroperitoneales laterales, superiores, 
habitualmente rechazan los dos tercios 
inferiores del est6mago hacia adentro. 
La incidencia transversal comprueba que 
dichos segmentos son llevados hacia un 
plano mas anterior. 

El desplazamiento interno del esté- 
mago, con un marcado aplastamiento de 
la gran tuberosidad, lo he observado en 
un caso de fibrosarcoma del ligamento 
gastro-colo-hepatico. No es raro que tal 
cosa suceda, dada la intimidad que existe, 
en estos casos, entre el estémago y la 
masa tumoral. 

Torsién.— Los grandes tumores del 
pancreas, al desplazar el est6mago, en un 
sentido o en otro, segtin que se abran 
paso por encima de la pequeiia o de la 
gran curvatura, habitualmente lo recha- 
zan hacia adelante. En el desplaza- 
miento anterior y lateral, el 6rgano gira 
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alrededor de su eje longitudinal. Pocas 
veces se ven desplazamientos tan feno- 
menales, como los producidos por los tu- 
mores quisticos del pancreas o la bursi- 
tis omentalis pseudoquistica, que en ri- 
gor esté intimamente ligada a la pan- 
creopatia quistica. Es clasico conside- 
rar, que en esta variedad de tumores, el 
est6mago, en general, afecta la forma de 
clepsidra. 

En la ineidencia antero-posterior, 
cuando el tumor quistico del pancreas se 
abre paso a través del ligamento gastro- 
hepatico, el cuerpo es el que sufre mayor 
desplazamiento ; éste se hace la izquierda. 
En el estudio radiolégico se ve la malla 
de la mucosa gastrica a nivel del cuerpo, 
coronado por la substancia opaca rete- 
nida en la gran tuberosidad y abajo, jun- 
to al antro, otra buena porci6dn de bario. 
Se observan, naturalmente, los signos 
propios de las compresiones extra-gas- 
tricas, vale decir, desplazamiento simple, 
sin perturbar el curso del quimo, el cual 
se elimina casi siempre alrededor de las 
seis horas de la ingesta. 

En los tumores quisticos del pancreas, 
que afloran a través del ligamento gas- 
tro-célico, se observa una gran escota- 
dura a nivel de la gran tuberosidad del 
estémago. 

Tanto en uno como en otro caso, el 
estémago ha sufrido un cierto grado de 
torsién alrededor de su eje longitudinal 
(torsién 6rganoaxial), En la evolucién 
gastro-hepatica se tuerce en el sentido 
de las agujas de un reloj y en la gastro- 
cdlica en el sentido contrario. 

La incidencia transversal revela, en 
forma clara y evidente, el rechazo ante- 
rior del est6mago. El hecho contrasta 
con el desplazamiento opuesto, motivado 
por los tumores anteriores, v.g. los del 
l6bulo izquierdo del higado. Sin em- 
bargo, hay excepciones, que inducen 
‘‘prima facie’’ a errores de interpreta- 
cién; me refiero a la aerocolia del angulo 
izquierdo, que es capaz de desplazar el 
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estémago hacia adelante, de modo que, si 
por azar coexistiese un tumor quisticu 
del higado, induciria a pensar en una 
masa posterior, retrogastrica. 

El antro y el piloro sufren también 
torsiones en dos circunstancias distin- 
tas; en los tumores del pancreas, particu- 
larmente tumores sodlidos (sarcoma) y en 
los grandes tumores pelvi-abdominales. 

En estos casos se observa lo que se ha 
llamado ‘‘imagen faloidea u ‘‘obscena’’ 
(Mathieu). La torsidén, en estos casos, 
se produce en el sentido contrario a las 
agujas de un reloj. En algunos casos, 
sobre todo en los tumores del pancreas, 
que estén en intimo contacto con dicho 
segmento gastrico, se observa el signo de 
‘‘almohadilla’’ descrito por los autores 
americanos, en el cual, ya sea por pre- 


sién local en el estudio radioscépico u — 


observando el transito gastrico, se dibu- 
jan las mallas longitudinales de la mu- 
cosa del antro. 

Duodeno.—E] duodeno, en los tumores 
quisticos.de la cabeza del pancreas, ex- 
perimenta un desplazamiento centrifugo, 
que en algunos casos llega a describir 
una gran C. El desplazamiento es menos 
aparente en las formaciones neoplasticas 
y hasta puede faltar. En la necrosis 
aguda del pancreas, también se observa 
el agrandamiento de la C duodenal, for- 


‘mando parte de un sindrome radiolégico 


descrito por Bronner. 

Intestino delgado y mesenterio.—Los 
tumores de gran volumen retroperito- 
neales e intraperitoneales desplazan las 
asas delgadas en distinto sentido. 

Para formarse una idea cabal del me- 
canismo de dicho desplazamiento es acer- 
tado comparar el mesenterio y las asas 
como un arbol, provisto por consiguiente 
de raiz, tronco y ramas. 

Pues bien, en términos generales, pue- 
de concluirse, de acuerdo con la icono- 
grafia radiol6gica, que los .tumores re- 
troperitoneales actuan sobre todo el 4r- 
bol o sea desplazan, en primer lugar, la 
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raiz del mesenterio en direccién opuesta 
a la implantacién del tumor, tanto que 
los tumores intraperitoneales y en par- 
ticular los pelvi-abdominales rechazan 
las ramas y las hojas del Arbol o sea el 
vuelo de las asas. 

Concretando, los tumores retroperito- 
neales derechos desplazan la raiz del 
mesenterio hacia la izquierda, de tal ma- 
nera que las asas se situan en el hemiab- 
domen contrario y en la pelvis. Hay una 
excepcidn ; los grandes tumores quisticos 
del l6bulo derecho del higado a evolucién 
postero-inferior se comportan exacta- 
mente como tumores retroperitoneales. 

Los tumores retroperitoneales izquier- 
dos rechazan la raiz del mesenterio hacia 
el lado derecho y las asas delgadas se 
conglomeran en ese lado. Segtin los 
documentos personales no hay ninguna 
excepcion a esta regla. 

Los tumores pelvi-abdominales (gran- 
des tumores del ovario, fibromas gigan- 
tes) se coronan con las asas delgadas; 
éstas se situan a la derecha, izquierda y 
arriba. 

Colon derecho.—Los tumores que vie- 
nen de la parte inferior lo levantan y lo 
despliegan, de modo que es frecuente ob- 
servar la disposiciOn en escuadra del an- 
gulo cdlico derecho ; también es llamativa 
la posicién alta del ciego. Sin embargo, 
hay excepciones. Los tumores renales 
suelen desplegar y levantar el colon de- 
recho, pero llama la atencién que hay una 
tendencia natural, en estos casos, a re- 
chazar mas bien el ciego hacia abajo, o 
en su defecto, respetar la posicién ordi- 
naria en la fosa iliaca. 

Los tumores retroperitoneales, en gen- 
eral, desplazan el colon derecho hacia 
adelante y adentro, a veces también hacia 
abajo. 

Colon tzquierdo.—En el colon izquier- 
do se destacan dos porciones que ofre- 
cen signos radiolégicos de positivo valor 
semiolégico: el colon izquierdo y la S 
sigmoidea. 


El colon izquierdo, habitualmente esta 
rechazado hacia abajo en las esplenome- 
galias. Los tumores del pancreas cie- 


rran el angulo célico izquierdo. 


Los tumores renales y pararrenales 
provocan miltiples desviaciones, al ex- 
tremo que no es posible establecer una 
regla fija, ni existen fundamentos, segitin 
las desviaciones, para concluir si estos 
tumores son intra o retroperitoneales. 

Sigmoidea. — En los tumores de me- 
diano volumen, originados en los geni- 
tales internos, de evolucién abdominal y 
dotados de un pediculo que les permita 
un cierto desplazamiento en todo sentido, 
no siempre es posible afirmar la implan- 
tacioén pélvica, méxime cuando el examen 
vaginorectal no es posible (nifias, adul- 
tas con himen sano y resistente, malfor- 
macion de los genitales externos, etc.). 
Suelen confundirselos con tumores im- 
plantados en el abdomen, dotados de 
gran movilidad, tales como quistes del 
mesenterio, del epiplon, ete. 

Los grandes tumores de los genitales 
internos, particularmente los del ovario, 
aquellos que llenan la cavidad abdomi- 
nal, ponen también al clinico en aprietos, 
no obstante contar con un examen vagi- 
nal facil. Por otra parte, no es raro que 
ciertas pacientes que se presentan al mé- 
dico con un gran tumor, hagan dificil el 
diagnéstico, sobre todo cuando ignoran 
datos sobre el punto de partida de la 
masa tumoral. En estos casos, los erro- 
res de interpretacién son frecuentes. No 
seria extrano que la uronefrosis, la hi- 
dropesia gigante de la vesicula, el quiste 
del pancreas, un gran bazo quistico 
(error de Péan), la ascitis misma a gran 
tension, fuesen considerados como quiste 
del ovario 0 viceversa. 

Aplastamiento de la S sigmoidea.— 
Dectbito dorsal: La paciente permanece, 
después del clisma baritado, en el dect- 
bito dorsal, posicién en que se toma el 
primer clisé. Por lo general, el seg- 
mento de la sigmoidea, esponténeamente 
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se presenta desprovisto de bario (Fig. 
1), en ocasiones es una estrecha franja, 
empero es habitual observar en su ex- 
tremo la disposicién ‘‘en peine,’’ debido 
a la malla mucosa normal, exponente 
también de una compresi6n extracélica, 
que respeta las paredes del 6rgano. 

En casos excepcionales, de nifas entre 
el primer y segundo decenio de la vida, 
con quistes del ovario de mediano volu- 
men, se provoca el signo traccionando el 
tumor hacia arriba. De no mediar esta 
maniobra, la replecién de la S omega no 
se hubiera modificado. Por supuesto que 
en el estudio radioseé6pico se comprueban 
las modificaciones impresas en la trac- 
cién tumoral. 

Posicién erecta.—E cambio del decit- 
bito dorsal a la posicién de pié, en los 
tumores de implantacién pélvica de me- 


Fig. 1. Aplastamiento de la sigmoidea, positivo, 
espontdneo. Paciente, en el decibito dorsal, portadora 
de un gran fibroma suberoso, cuyo pediculo se im- 
planta en el fondo uterino. El aro metdlico delimita 
el tumor; el disco corresponde al ombligo. E] examen 
vagino-abdominal era dificultoso. 


diano volumen, provoca de inmediato la 
repleci6én total de la S sigmoidea (Fig. 
2). En los grandes tumores suele ob- 
servarse la reduccién de la zona o la per- 
sistencia de la zona aplastada, despro- 
vista de substancia opaca. 

Ausencia del signo radiolégico—Una 
sola vez, en un quiste dermoideo, del ta- 
mano de una cabeza de feto, de largo 
pediculo, implantado en el lado derecho, 
dotado de gran movilidad, al extremo 
que se recorria todo el abdomen, el signo 
fué negativo, bajo el examen radioscé- 
pico, atin traccionando el tumor en todo 
sentido. Cabe, pues, pensar que se debe 
a la distancia que media entre el pediculo 
derecho de un tumor mediano y la S sig- 
moidea. En esta circunstancia, ni ain 
artificialmente se consigue el paso del 
pediculo a manera de puente sobre el 
colon ileopelviano. 

IMPORTANCIA DEL ESTUDIO RENO-URETERAL 

El desplazamiento ventral del rifion o 
del tercio superior del uréter son patog- 
nomonicos de posicién retroperitonal 
(Weyrauch), salvo contadas excep- 
ciones. Por lo visto, en el espacio retro- 
peritoneal ambos rifones constituyen un 
punto de referencia, de ahi que en el uso 
corriente, se acepta, grosso modo, al 
principio de la bisqueda, la division del 
tumor renal y extrarrenal. 

(a) Tumor renal.— La uréteropielo- 
grafia y la urografia endovenosas, son, 
hoy por hoy, los recursos indispensables 
para afirmar el origen renal del tumor, 
Puede decirse que practicamente ambos 
procedimientos, combinados con la clini- 
ca y los otros recursos exploratorios, so- 
lucionan el problema. Quedan, desde lue- 
go, fuera de dicho control, aquellos casos 
excepcionales en que las modificaciones 
morfologicas experimentadas por los dis- 
tintos segmentos del rifion, bajo la accién 
del proceso de vecindad, se asemejen a 
los producidos por aquellos de origen 
renal; también se incluyen en este grupo 
los raros ejemplos en que no fué posible 
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Fig. 2. Pertenece al case de la Fig. 1. En posicién de pié, la sigmoidea se rellena uniformemente. 
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la exploracién especial del Arbol urina- 
rio. 

(b) Tumor extrarrenal—La integridad 
de la pelvis y los célices en primer tér- 
mino, autoriza, en principio, afirmar el 
origen extrarrenal del tumor; empero, es 
justo reconocer, que en la inmensa mayo- 
ria de los tumores retroperitoneales, in- 
dependientes del rion, la via excretoria 
del 6rgano esté por lo menos dilatada; 
esto Ultimo es el exponente de un cierto 
grado de estasis por compresi6on externa. 

En segundo término, el desplazamien- 
to renal y la torsién de alguno de sus 
ejes, conjuntamente con el rechazo del 
uréter, seran muy tenidos en cuenta, por 
cuanto fundamentan, con frecuencia, el 
diagnéstico de tumor extrarrenal. Se ha 
estimado en un 72,5 por ciento la fre- 
cuencia con que los tumores retroperi- 
toneales desplazan el rifion o el uréter o 
ambos a la vez (Schulte y Emmett). Hay, 
desde luego, observaciones excepciona- 
les, particularmente de grandes quistes 
del l6bulo derecho del higado, capaces de 
desplazar el arbol urinario superior hacia 
el lado opuesto (Cifuentes) ; con mas fre- 
cuencia se consignan discretas modifica- 
ciones, tanto en la posicién del rion, 
como del uréter (observaciOn personal). 
Por lo demas se tendraé también presente 
en la discriminacion el posible desplaza- 
miento renal, semejante al ocasionado 
por masas retroperitoneales, producido 
por tumores del bazo, abscesos subfréni- 
cos desviaciones de la columna vertebral 
y adherencias perinefriticas (Muschat y 
Edeiken). 

En los pequefios tumores de las cépsu- 
las suprarrenales, el enfisema perirrenal 
(Carelli) es decisivo y concluyente para 
ufirmar el origen verdadero del proceso. 


SUMARIO 
El autor sefiala el clasico concepto de 
tumor abdominal, situado clinicamente 
entonces desde un Angulo estrictamente 
anatémico, para recalear la importancia 


actual de los ailtimos adelantos aportados 
por la radiologia—transito gastrointesti- 
nal, colecistografia, pielografia, neumo- 
rradiografia—que exigen una definicién 
mas amplia y precisa, pero haciendo la 
observacién de que si bien la radiologia 
ha contribuido en los iltimos tiempos, 
mas que ningtin otro método, al recono- 
cimiento y estudio de los tumores ab- 
dominales, no substituye en absoluto a 
los medios de exploracién exclusivamen- 
te clinicos. Hace notar la conveniencia 
de no atenerse solamente con fin diag- 
nostico a la descripcién esquematica de 
los clasicos, dado que tnicamente la 
asociaciOn arménica de los datos sumi- 
nistrados por la clinica, el examen de 
los rayos X, combinado a las substancias 
de contraste, conducirdn al diagndéstico 
topografico exacto del tumor. 

Enuncia que gracias a la clinica y la 
radiologia, se precisa el aleance que debe 
darsele al concepto de tumor, prescin- 
diendo aparentemente de su naturaleza 
y de todo factor causal, aun cuando te- 
niendo en cuenta que el diagnéstico topo- 
grafico incluye tacitamente el diagnésti- 
co etiol6gico, por cuanto una y otro son 
inseparables. Da a este capitulo de la 
clinica la denominacién de ‘‘oncoquiliag- 
nosis,’’ que aprecia como sintética, justa 
y apropiada, después de ocuparse etimo- 
l6gicamente del asunto. Por fin, expone 
que en esta rama de la clinica juegan 
papel preponderante los estudios del 
transito gastrointestinal y renoureteral, 
desarrollando su trabajo a este respecto 
para fundar, utilizando la radiologia en 
auxilio o colaboracién de la clinica, el 
concepto de tumor abdominal u onquilia- 


gnosis. 
RESUME 


L’auteur discute le diagnostic diffé- 
rentiel des diverses tumeurs qu’on ren- 
contre dans la cavité abdominale. Il faut 
se prévaloir des différents aides du labo- 
ratoire afin d’établir un diagnostic pré- 
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cis pré-opératoire. La radiographie par- 
fois nous trompe. Néanmoins elle four- 
nit de précieux renseignements et doit 
étre employée ainsi que tous les autres 


procédés. L’auteur emploie le terme 
‘foncoquiliagnosis’’ pour désigner les 
divers procé dés pris ensemble dans la 
méthode qu’il préconise. 
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SUMMARY 

This is a contribution to save hu- 
manity from the surgical reduction 
in the extreme cases of anomalies of 
Angle’s Class III. ‘‘To prevent a 
monstrosity is better than the most 
wonderful surgical operation.”’ 

Attention is called to all the sur- 
geons of the world and those in edu- 
cation and public health work to the 
greater attention given temporary 
teeth of children from three to six 
years of age, a period in which the 
great regional anomalies of the 
teeth are clearly manifest, in order 
to take advantage of the valuable 
opportunity of the histologic consti-_ 
tution of the bones at that age and 
the great toleration on the part of 











*Presented at the Third International Assembly of 
the International College of Surgeons held in Mexico 
City, August, 1941. 


the children for active treatment, to 
be able to leave the permanent teeth 
and adjoining tissus uninjured, fa- 
voring the normal development of 
the child in the most opportune age. 
Orthodontia on temporary teeth 
will not be carried out with the fun- 
damental purpose of correcting the 
temporary teeth, but to prevent the 
anomalies of the permanent ones. 











ORMANDO parte de la Delegacion 

de la Federacién Dental Nacional 

Mexicana, vengo ante Udes. hoy 
con todo el respeto y la devocién que 
nuestra AgrupaciOn guarda para estas 
reuniones. 

Hago presente mi gratitud al Comité 
Organizador por haberme concedido el 
honor de usar la Tribuna Internacional 
de esta Asamblea, pues las ideas que aqui 
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se expongan, buenas a malas seran escu- 
chadas en el mundo, y esta idea me hizo 
hacer el esfuerzo necesario para venir 
a exponer aqui mi experiencia, ya larga 
de mas de 40 afios, sobre un punto con- 
creto, pensando que podra, tal vez, servir 
a mis Colegas Nacionales y a otros espe- 
cialistas del mundo, animado también 
por mi vieja conviccién de que hay que 
cumplir con el deber, en los Congresos 
Médicos los que en Ultimo analisis son 
para bien de la humanidad. 

Sefores Congresistas, qué hermoso 
seria poder evitar por medio de ‘‘regla- 
mentos,’’ las enfermedades y que nadie 
muriera; no llega mi ilusiOn a ese grado, 
y no pienso que podamos en lo porvenir 
y como resultado de este modesto tra- 
bajo, evitar que ni un solo nino tenga 
maloclusiones, y si creo que desgra- 
ciadamente, muchos millares de nifos, 
seguiran llegando con sus permanentes 
andmalos y tendremos todos los Ortodon- 
tistas del mundo que prestarles nuestros 
mejores servicios, para enfrentarnos 
con los maravillosos recursos de la Orto- 
doncia y resolver problemas de hecho 
perniciosos. 

Pienso, no obstante, y por eso estoy 
ocupando unos minutos de vuestro pre- 
cioso tiempo, que se debe hacer una cam- 
pana tenaz y extensa en el mundo, para 
que los Higienistas, los Gobiernos y los 
Sabios Maestros Especialistas, pongan 
inayor y mucho mas atenci6n, para estu- 
diar y cuidar los dientes temporales; 
y, si, como yo lo vengo diciendo y hacien- 
do, operamos a temprana edad en los 
dientes temporales, conseguiremos asi, 
que millares y millares de dientes perma- 
nentes, hagan una erupcidn normal, evi- 
tando hasta donde lo humano lo permite, 
los grandes sindromes de las maloclu- 
siones dentarias. 

Las reglas anatémicas y la literatura 
general de la Ortodoncia, se refieren al 
individuo adulto y a los dientes perma- 
nentes, y yo aqui también me refiero a 
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los dientes permanentes en maloclusidn, 
para poder hacer la siguiente interroga- 
cin: 4Como evitar las maloclusiones 
dentarias? 

En la Pantalla, las Figuras 1, 3 y 5 
traen a la memoria aqui, lo que son las 
malposiciones dentarias de las tres 
grandes clases Angle. Admiré las téeni- 
cas maestras y la habilidad personal 
de los interesantes casos presentados 
en México hace muy poco tiempo en la 
pasada Asamblea Médica Dental por los 
Maestros consagrados Norteamericanos, 
Padres de la Odontologia Mundial, Drs. 
Atkinson, Oliver y Wood, y no pude 
hacer otra cosa que admirarlos, reco- 
nocerlos como verdaderos maestros y 
aprenderles muchas cosas en su mara- 
villosa exposicién de casos, y pude ob- 
servar que todos estos notables casos 
presentados, eran referentes a trata- 
mientos magistrales sobre dientes per- 
manentes. 

Hace poco la mama de un cliente me 
consult6 si habria inconveniente en es- 
perar unos dias para hacer un tratamien- 


to, hasta oir la opinién de los especialis- . 


tas de la Madre Europa, aprovechando 
la circunstancia de que dos nifas de su 
amitad que se encontraban en iguales 
condiciones dentarias de su hijo, salian 
en viaje para consultar especialistas 
renombrados. Después de algunos meses 
lleg6 la noticia de que los especialistas 
opinaron que seria conveniente esperar 
la salida de los dientes permanentes, 
para poder emprender el tratamiento sin 
riesgos de ‘‘suposiciones’’ respecto al 
grado de anomalia, asi como poder con- 
tar con ‘‘sujetos’’ para poder operar. 

Manifesté a mi distinguida cliente, que 
yo diferia completamente; y habiendo 
atin dientes de leche, emprendimos el 
tratamiento del niifio y se llegé al resulta- 
do que me honro exponer ante Udes. en 
la siguiente proyeccién (Fig. 7). 

Mi inolvidable amigo el eminentisimo 
finado Dr. Truman W. Brophy de Chi- 








JOSE J. ROJO 351 


cago, Presidente de la FDI en su hon- 
rosa visita a México recuerdo que nos 
dijo en una conferencia, que cuando lanzé 
al mundo Cientifico su teoria, junto con 
gran numero de nifios operados de pala- 
dares bifidos, hubo de recibir criticas y 


Fig. 1. Malposiciones dentarias de las tres grandes 
clases Angle. 


Fig. 2. Tratamiento preventivo sobre dientes de 
leche antes y después. 


erueles recriminaciones por su teoria, 
de operar en la mas tierna infancia, 
contrariando la teoria Cientifica Uni- 
versal de su tiempo, de que era necesario 
esperar a cierta edad para que el nifio 
tuviera fuerza para resistir la operacion ; 
mas después, este sabio maestro fué uno 
de los mas ovacionados y de los mas 
grandes sabios del mundo por su atre- 
vida teoria. 

(Pantalla) vemos en la figura 1 un 
grupo de los miles que hay de la clase I. 

En la Figura 2 vemos el molde de antes 
y después, demostrando un tratamiento 
preventivo sobre dientes de leche. A esta 
nina se le aplicd solamente el ‘‘aparato 
inter-canino’’ inferior que ya he descrito 
en otra.ocasiOn. 

En la Figura 3 vemos un grupo de 
anomalias de la clase II. En la Figura 
4 vemos los moldes de antes y después 


de un tratamiento preventivo en dientes 
de leche, practicado a los 5 afios de edad 
con aparato de elasticos inter-maxilares. 
Se ve en el modelo de la izquierda que 
dos afios después del tratamiento, no 
hubo recidiva, pues la deformacién re- 
gional qued6 contenida y los dientes per- 
manentes comienzan su erupcidn en el 
mas perfecto orden. 

La Figura 5 nos recuerda la fantastica 
clase IIT de Angle y la Figura 6 el resul- 
tado de un tratamiento preventivo en 
los temporales a los seis aos de edad, 
tratamiento que evidentemente detuvo 
el fantastico prognatismo de la mandi- 
bula que se advierte con claridad indiscu- 
tible en el modelo original; en el siguiente 
modelo se ven los cuatro incisivos su- 
periores ya en oclusidn correcta, requi- 
riendo solamente un pequefio acomodo 
con un aparato auxiliar para perfec- 
cionar el tratamiento; pero no cabe aqui 
duda respecto a que la anomalia progre- 


siva espantosa, a la que habria llegado 
esta nina si no se le hubiera impartido 
atencién oportuna, qued6 definitivamen- 
te contenida a tiempo, y es facil suponer 


Fig. 3. Anomalias de la clase II. 


Fig. 4. Moldes de antes y después de un trata- 
miento preventivo en dientes de leche. 
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para las personas que estan familiariza- 
das con estos casos, que el desarrollo 
armonico de los dientes, de los maxilares, 
de la cara y en general del craneo, con- 
tinuaré su camino correcto, con gran 
satisfaccién para los padres, y no menos 
honda satisfaccién para la ciencia y en 
particular para la ortodoncia que demu- 
estra evidentemente con estos casos, 
servir a aquellas criaturas que estana- 
menazadas de males graves de consecu- 
encia incalculable. 

Ya ha pasado a la historia la época 
en que era necesario hablar de la con- 
veniencia de fundar en las escuelas, cate- 
dras aut6dnomas de ortodoncia; igual- 
mente ha pasado la época de justificar la 
fuerte inversién de valores necesarios 
para realizar una operaci6n de ortodon- 
cia, pues hoy, todo el mundo reconoce 
su grande necesidad en relaci6én con el 
beneficio que prodiga, respecto a su ac- 
cién, ya no digamos estética para evi- 
tar monstruosidades fisicas y comple- 
jos de inferioridad, sino para evitar 
enfermedades gingivales y caries, asi 
como hacer que se cumplan fielmente las 
grandes funciones masticatoria, respira- 
toria, de diccién, y, por ende, como lo 
mas importante, normalizar la estructura 
anatoémica de las arcadas dentarias y de 
los maxilares, trayendo como consecuen- 
cia inmediata la normal masticacion, la 


Fig. 5. Nos recuerda la fantdstica clase III de 
Angle. 


respiracion debida y en general la propia 
estructura y funcionamiento de _ los 
huesos maxilares y de sus principales 
vecinos inmediatos; el etmoides y el 


esfenoides, y sus acciones benéficas en 
la masticacion, nutricién, respiracién y 
psiquicas, que en general mejoraran el 
organismo, para permitirle llegar a la 
edad adulta con desarrollo y salud nor- 
males y por consecuencia con el maximo 
de aptitudes. 


Fig. 6. El resultado de un tratamiento preventivo 
en los temporales a los seis afios de edad. 


Fig. 7. Tratamiento del nifio y habiendo atin 
dientes de leche. 


Creo ver tan claro como la luz del 
dia, y pido que otros ortodontistas lo 
confirmen o lo refuten, que, examinando 
cuidadosamente los dientes temporales, 
se encuentran claramente manifiestas las 
‘‘venideras anomalias’’ de posicién de 
los dientes permanentes y, con gran 
exactitud se advierten desde los primeros 
anos, las fantasticas anomalias regiona- 
les de las clases I, II y IIT; por lo tanto 
estimo, que si estas aseveraciones son 
ciertas, como consecuencia natural, se 
impartan los tratamientos preventivos 
preconizados en este trabajo. 

Por otra parte, hay que pensar en la 
enorme diferencia histol6gica de los hue- 
sos de las edades tempranas, los que, 
por su suavidad hacen mas llevaderos 
y facilitan grandemente los esfuerzos 
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mecanicos necesarios. La adaptacién y 
tolerancia de los nifios para los aparatos, 
en mi pratica he podido observar que 
en los de seis anos es excelente, cuando 
no mejor, que en los ninos mayores. Ade- 
mas, es evidente la ventaja de no tener 
que remover, ni tocar los dientes perma- 
nente, aplicando y adjustando bandas, 
ligaduras y toda la miltiple gama de 
aparatos y las fuerzas necesarias de 
accién sobre tejidos, ya dentarios 0 sus 
adyacentes, para que, por grande que 
sea la habilidad del operador, su accién 
nociva, lesione los dientes temporales 
que van a caer pronto, dejando indemnes 
a los permanentes. 

Seguramente que este tema deberia 
ocupar para su desarrollo completo 
mucho tiempo, del cual se carece en este 
Congreso, dada la enorme cantidad de 
trabajos que en plazo cortisimo tienen 
que presentarse; y con esta idea al fren- 
te, tengo que privarme de entrar en 
largas consideraciones y explicaciones 
detalladas, mas creo que con las apunta- 
ciones expuestas, sera bastante para des- 
pertar un nuevo interés en los investiga- 
dores cientificos de la Ortodoncia, a fin 
de que fijen su mirada mas detenida- 
mente en los dientes temporales. Para 
procurar que esta idea se realice, paso 
a expresar en forma de conclusiones los 
siguientes puntos, para que la H. III 
Asamblea Internacional de Cirujanos, 
resuelva si los toma en consideracién 
patrocinandolos para promulgarlos en 
forma de ‘‘resoluciones.”’ 


CONCLUSIONES 
1. Que los dientes temporales de los 
niios sean reconocidos del primero al 
decimo cuarto aio de edad, cada seis 
meses: (a) desde el punto de vista 
general; (b) desde el punto de vista 
ortodoncico. 
2. Practicar tratamientos preventivos 
ortodoncicos. En los dientes temporales, 
mas 0 menos a los seis afios de edad. 


SUMARIO 


Contribucién para salvar a la humani- 
dad de la reduccién quirtirgica en los 
casos extremos de las anomalias de la 
clase III de Angle. ‘‘Evitar una mon- 
struosidad, es mejor, que la operacién 
quirtirgica mas maravillosa.’’ 


Se llama la atencién a los Cirujanos 
del Mundo, y a los Jefes de los Servicios 
de Asistencia, Educacién y Salubridad 
Publica, para que fijen su mirada con 
mayor atencién en los dientes tempo- 
rales, de los tres a los seis afios de edad, 
época en la cual ya estén claramente 
manifiestas las grandes anomalias re- 
gionales de los dientes y de los maxilares, 
para aprovechar la oportunidad valiosa 
de la constitucién histol6égica de los hue- 
sos a esa edad y la gran tolerancia de los 
ninos para los tratamientos activos, su- 
jetando a los temporales a todos los 
rigores de los tratamientos, para con- 
seguir dejar indemnes a los dientes 
permanentes y a los tejidos adyacentes, 
favoreciendo ademas el desarrollo nor- 
mal del nifio en la época mas oportuna. 


Los tratamientos de Ortodoncia en los 
dientes temporales, no llevardn por ob- 
jeto fundamental, corregir dientes tem- 
porales, sino prevenir las anomalias de 
los permanentes, para evitar asi las 
grandes monstruosidades de los maxi- 
lares que tanto afligen a los enfermos, 
y, en mas de una ocasioén los obligan a 
emprender operaciones delicadas, las 
que, no obstante sus admirables técnicas 
y sus maravillosos resultados, sera no 
obstante, mejor favorecer el desarrollo 
del Infante, para evitarles que se encuen- 
tren en la triste situacién frente al dilema 
de emprender una operacién quirtrgica 
delicadisima o resignarse a Vivir con una 
monstruosidad fisica, con influencias 
morales, psiquicas, fisiolégicas y tal vez 
hasta patolégicas, como las de los casos, 
por cierto frecuentes, sefialadas en las 
figuras Nims. 3 y 5. 





BARRAQUER TECHNIC IN CATARACT AND GLAUCOMA 


RESUME 


Contribution pour sauver 1’ humanité 
de la réduction chirurgique dans les cas 
extrémes des anomalies du genre III de 
‘‘Angle.’”? ‘‘Kviter une monstruosité, 
vant mieux, que la plus merveilleuse 
opération chirurgique. 

On appelle l’attention des chirurgiens 
du monde, et des chefs des services d’ 
Assistance, Education et Santé Publique, 
pour qu’ils fixent leur regard avec plus 
d’ attention sur les dents temporels, a 
partir de trois 4 six ans, époque a laquelle 
sont deja clairement visibles les grandes 
anomalies regionales des dents et des 
maxilaires, afin de profiter la grande 
occasion de la constitution histologique 
des dents a cette Age la, et 1’ énorme 
tolérance qui ont les enfants por les 
traitements actifs, sujetant les dents 
temporels, a tous les riqueurs des traite- 
ments, afin de parvenir a laisser indem- 
nes les dents permanentes, et les tissus 
qui y sont joints, en aidant en plus au 


développement normal de 1’ enfant a 
1’époque la plus oportune. 

Ses traitements d’Odontologie dans 
les dents temporels ne tiendront pas 
comme principal object de corriger les 
dents temporels, mais prévenir les ano- 
malies des dents permanentes, pour 
éviter ainsi les grandes monstruosités 
des maxilaires qui font tant souffrir aux 
malades, et qui en plus d’ une occasion 
sont obligés a se soumettre a des opéra- 
tions trés délicates, lesquelles non ob- 
stant ses admirables tecniques et ses 
merveilleux résultants, ne serviront pas 
assez. Il seré toujours mieux aider au 
développement des enfants pour éviter 
qu’ ils se trouvent dans la triste situa- 
tion d’ étre obligés a entreprendre une 
‘‘Opération Chirurgique,’’ trés délicate, 
ou se résigner 4 vivre avec une monstruo- 
sité physique avec influences morales, 
physiques, physiologiques et peut-étre 
patologiques, comme dans les eas, vrai- 
ment fréquents signalés dans les figures 
Nums. 3 et 5. 





The Barraquer Technic in Incipient 
Cataract and Glaucoma* 


OTIS WOLFE I, M.D., F.1.C.S., AND 
RUSSELL M. WOLFE, B.S., M.D. 


MARSHALLTOWN, IOWA 


realize that much visual function 

is lost by the advice so frequently 
given to wait for surgery until the cata- 
ract is ‘‘ripe.’? We advise our patients 
that their cataracts can be removed at 
any time and at any stage, and that 
there is less danger in immediate re- 
moval than there is in waiting for ripen- 


M Y observing ophthalmologists 


*Presented at the Third International Assembly of the 
International College of Surgeons held in Mexico City, 
August, 1941. 


ing. In many cases, by waiting for the 
development of incipient cataract, con- 
siderable vision is lost from an obscure 
glaucoma. Our seventeen years of expe- 
rience with the Barraquer technic leads 
us to believe that all cases with incipient 
cataract should be carefully analyzed for 
glaucomatous symptoms by means of 
tension tests and field chartings. When 
tension persists at or above the upper 
limit, immediate intracapsular cataract 
surgery should be considered in non-in- 
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flammatory cases. This is true even 
though the lens is only partially opaque. 

For inflammatory glaucoma the most 
frequent routine procedure followed by 
conservative surgeons has been that of a 
preliminary iridectomy and, after the in- 
flammation has subsided, the extraction 
of the cataract. Intracapsular extrac- 
tion in this way has been quite successful 
in the authors’ hands, but when the prob- 
lem of cataract extraction comes up fol- 
lowing the iridectomy for glaucoma 
where the surgeon desires a flap or 
wishes to make a scleral or episcleral cor- 
neal suture, the problem of being unable 
to make a suitable flap arises. 

We are more and more impressed that 
very often the problems of cataract and 
glaucoma are intimately associated. One 
must remember that the lens is one part 
of the human anatomy which never 
ceases to grow. Cataract or a growing 
lens can cause glaucoma and glaucoma 
can cause cataract. Thus the successful 
conclusion of a case of glaucoma and 
cataract depends on treatment being 
directed at both the cataract and the 
glaucoma simultaneously. 

For many years in selected cases of 
non-inflammatory glaucoma in connec- 
tion with a partially developed cataract 
we have been utilizing a surgical proce- 
dure which is herein described. It is our 
routine Barraquer cataract procedure 
with the addition of a punch sclerectomy 
and other slight variations. The Barra- 
quer operation with sclerectomy for 
glaucoma was first reported before the 
eye section of the Iowa State Medical 
Society in 1925’ and to the American 


Academy of Ophthalmology in 1930 and - 


193128, As time has gone on we have 
developed a somewhat improved technic 
which we believe will enable the surgeon 
to do an iridectomy and a one-step ex- 
traction of glaucomatous cataract with a 
sclerectomy as one surgical procedure. 
It is a well-known fact that lens in- 


tumescence is a frequent cause of hyper- 
tension. Whether or not these hyperten- 
sive cases can be considered as primary 
or secondary glaucoma remains a debat- 
able question. Many such cases defy ex- 
act analysis. Nevertheless, the surgeon 
is frequently confronted with the fact 
that reducing the tension by surgery is 
necessary and he knows that sooner or 
later along with that he will have to do a 
cataract extraction. Frequently the El- 
liot trephine is satisfactory in controll- 
ing tension. In other cases an iridec- 
tomy will hold the tension in abeyance, 
but neither can be depended on for any 
length of time and neither improves vis- 
ion. Cyclodialysis is an ideal technic if 
it could be made permanent. Dr. Tron- 
coso’s contribution* with the magnesium 
implant has been successful in two cases. 
We have had several cases which have 
been successful where we have utilized 
our Seton technic’ preliminary to the 
lens extraction. By these various meth- 
ods tension may be held in abeyance, but 
there is no certainty and the patient is 
not safe from the dangers of hyperten- 
sive glaucoma, nor is his vision improved 
until the cataract is removed surgically. 
Being strong advocates of the intracap- 
sular extraction in general and the Bar- 
raquer technic in particular, we believe 
in many of these cases surgery can be 
completed in one stage with the technic 
herein described. It varies from our 
regular Barraquer procedure in uncom- 
plicated cataract surgery only in the per- 
formance of the sclerectomy. Indica- 
tions are persistent tension at or above 
28 Schiotz or progressive loss of retinal 
function measured by central and peri- 
metric field-chartings. 

After a thorough physical examination 
by an internist for systemic dyscrasias 
and infections which are frequently pres- 
ent, the eye examination is made by con- 
trolled dilatation with euphthalmine and 
cocaine followed by miotics before the 
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patient is prepared for surgery. In ad- 
dition to the usual pre-operative prep- 
aration the tear sac is injected with 
1:3000 bichloride ointment and the lids 
are freely anesthetized by 2 per cent no- 
vocaine injection, preceded by 4 per 
cent cocaine instillation. Retrobulbar 
anesthesia is considered essential in 
glaucomatous cases as its value in lower- 
ing the tension for intracapsular extrac- 
tions is well established. In non-glau- 
comatous, low-tension eyes a retrobulbar 
is dispensed with and 4 per cent cocaine 
alone is instilled in the anterior chamber 
instead. 


Fig. 1. Dotted line is upper margin of conjunctival 
flap dissected down and laid over cornea. Heavy line 
A-A is site of keratome incision made 1% mm, back 
of limbus to permit a punch sclerectomy. Corneal sec- 
tion is completed by scissors. Sutures placed before- 
hand for quick closure after cataract extraction. 


A speculum is used for the corneal sec- 
tion and the placing of sutures and is 
then removed. Lid sutures are placed so 
that the upper lid is held backwards by 
means of the sutures and a heavy hemo- 
stat hanging back of the head, while the 
lower lid suture is held downward by the 
second assistant. In this way the eye can 
be closed quickly if the patient squeezes 
or vitreous presents. The conjunctiva is 
picked up and a conjunctival flap dis- 
sected down from about 5 mm. back of 
the limbus. It is gradually brought 
around to the 180° meridian on each side, 
coming up to within 114 mm. of the lim- 
bus (Fig. 1). The episcleral tissue is 


carefully dissected down to the limbus 
with a corneal dissector. Two episcleral 
corneal sutures are inserted with the 
atraumatic needle at 10:30 and 1:30 
o’clock. The corneal section is made by 
means of a broad keratome. These steps 
are essentially the same procedure as is 
used by Dr. Ramon Castroviejo, except 
that he places three sutures. For glau- 
coma eases the keratome point is brought 
back on the sclera about 114 mm. from 
the limbus, leaving a place where later a 
small sclerectomy can be made by means 
of a Holth punch (Fig. 1 and 4). In eat- 
aract cases other than glaucomatous 
ones the keratome is carried well down 
into the anterior chamber making as 
large a section as possible, with care be- 
ing exercised to avoid cutting the su- 
tures. The keratome is gradually re- 
moved, allowing the aqueous to escape as 
slowly as possible. In glaucoma cases 


the flap is then closed over the wound for 


Fig. 2. Corneal section held open by first assistant. 
Suction cannula placed on center of cataract by direct 
view. Vacuum applied as counter pressure exerted be- 
low to begin dislocation of lens. Lens lifted out by 
pneumatic forceps (Barraquer). 
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five to ten minutes to allow the gradual 
adjustment of tension and of the tissues 
and the reformation of the aqueous. The 
corneal section is then completed with 
scissors. Following-this an iridectomy 


Fig. 3. Lift on cannula not started until maximum 
vacuum is applied, allowing gradual molding of lens 
in cup as in Fig. 4, Cannula turned to 180 axis. Can- 
nula rocked back and forth to rupture zonule while 
counter pressure is continued, following up until lens 
dislocates from patellar fossa. (Four lid sutures 
above hold eye open.) Lens tumbled in about one- 
third of the cases. 


is performed. If profuse bleeding oc- 
curs, the operation can be terminated 
with the iridectomy. 

In the majority of cases, however, the 
bleeding can be controlled. If much 
bleeding occurs in the anterior chamber, 
the patient is given 10 to 15 .c. of his own 
blood while on the table. In our entire 
experience this has been one of the most 
effective means of absorbing eye hemor- 
rhages. If the patient has high blood 
pressure and the internist confirms the 
opinion, 10 to 30 ¢.c. of blood are fre- 
quently drawn from a vein preliminary 


to the operation, and 10 to 15 ¢.c. injected 


intramuscularly. 

At this point the suture with the atrau- 
matic needle is passed through the con- 
junctiva exactly where it joins the cor- 
nea. The suture is then looped and a knot 
tied in the cornea as illustrated (Fig. 2) 
so that pulling on the two upper sutures 


immediately pulls the lips of the corneal 
wound together. If the speculum has not 
been removed prior to this time, it is 
positively removed now. 

The Barraquer intracapsular extrac- 
tion of the cataract is then performed, 
using a minimum vacuum in glaucoma 
cases and considerable counter-pressure, 
depending on the maturity of the lens. 
The greater the maturity of the lens, the 
less vacuum used. We now never use 
more than 50 mm. and only 40 mm. for 
glaucoma cases. The second nurse as- 
sistant reads the amount of vacuum be- 
ing utilized. The amount of vacuum va- 
ries from 40 to 50 mm. Hg. Less vacuum 
is required in mature cataracts. In im- 
mature cataracts the maximum of 50 is 
required. In hypermature types the 
minimum of 40 is used. The amount of 
counter-pressure applied by the forceps 
held in the left hand and applied while 
the lift is made on the cannula must be 
varied for the different types of cataract, 


Fig. 4. Immediately as lens is lifted out first and 
second assistants draw suture A, causing knot B to 
hold and corneal section is drawn together seconds 
after lens delivery. Lids closed. Suture A tied. Later 
three or more additional sutures are placed and toilet 
performed. Punched sclerectomy under conjunctival 
flap shows at limbus in cases complicated by glau- 
comatous hypertension. 


depending on the amount of sclerosis of 
the zonule and the strength of the cap- 
sule. Ordinarily, the more mature the 
cataract, the weaker the capsule, but this 
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Fig. 5. 


Vacuum cap in anterior chamber placed 


evenly on lens capsule. Iridectomy above. (Wolfe— 


schematic. ) 


does not always apply. The age of the 
patient governs it also, but cannot be de- 
pended on. Some feeble, elderly patients 
have very resistant zonules, and vice 
versa. The surgeon must learn by expe- 
rience the amount of counter-pressure 
and vacuum to utilize. We decide the 
vacuum to be used after the corneal sec- 
tion is made by direct inspection into the 
anterior chamber. 

As the lens begins to dislocate in the 
patella fossa, the counter-pressure is 
relaxed and the erisphake cannula rocked 
back and forth cautiously so that the zon- 
ule is ruptured very slowly. The position 
of the cannula is changed from 90 to 180 
and then the lens is tumbled if possible 
(Fig. 3). This also places the zonular 
fibers on a twist and ruptures them more 
readily. Working with the magnifying 
loup, rupturing of the zonule can fre- 
quently be observed when an iridectomy 
has been performed. This is one of the 
distinct advantages in having an iridec- 
tomy. As the lens delivers, it is followed 
up by the forceps or hook in the left 
hand, forcing the cornea and the conjunc- 
tiva back in position, and the first assist- 
ant pulls on one upper suture (Fig. 1-b) 
while the second assistant pulls on the 
other (Fig. 4-a and 4-b). This gives im- 
mediate and exact closure of the corneal 


section. The upper lid is closed down 

and allowed to remain so for at least ten 

minutes before the sutures are tied and 

the toilet performed. The eyes are not 

disturbed until the third to fifth day, 

preferably the fifth, after the operation. 
COMMENT 

We believe that nowhere in ophthalmic 
surgery is the intracapsular operation 
more indicated than in cataract and glau- 
coma. Secondary needlings following 
extracapsular extraction are frequently 
prone to precipitate a rise of tension and 
glaucoma and the patient’s best guaran- 
tee against secondary glaucoma is an in- 
tracapsular extraction. Occasional cases 
of secondary glaucoma do, however, oc- 
eur following intracapsular extraction. 
We have had only a very few develop 
which were not suggestive of glaucoma 
at first examination. 

The mechanical proposition presented 
by the taut capsule of the intumescent 
(unripe) or swollen lens makes it very 
difficult to grasp by forceps. With the 
Barraquer technic, this is less of a prob- 
lem as the lens molds itself by suction 
into the erisphake cup and the stress in 
lifting is not altogether on the capsule, 
as it is with all other forceps (Fig. 6). 
There is, therefore, far less chance of 
rupturing the capsule. 
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The advantages of removing cataracts 
in the capsule are now generally con- 
ceded but the method has been criticized 
because of the very exacting and difficult 
mechanics involved. The Barraquer tech- 
nic is perhaps not the method of choice 
for the inexperienced or occasional oper- 
ator. We, however, perform intracapsu- 
lar extraction in all cases where a cor- 
neal section is made. That is, we do not 
rupture or open the capsule intentionally 
in any case except in those of soft cata- 
ract. Congenital, juvenile, toxic, or other 
soft cataracts are removed by vacuum 
(direct suction through a needle can- 
nula). The exacting Barraquer technic 
is accomplished in our practice by having 
an operating team of five members, two 
of whom are experienced ophthalmic sur- 
geons. Three experienced nurse assist- 
ants check every detail beforehand. A 
detailed description has been given ‘by us 
in several previous essays® 7 ® % 10, 

We perform the Barraquer technic in 
many cases by peripheral iridectomy, 
thereby obtaining a round pupil. This 
point is decided largely after the corneal 
section is completed. If the iris is not 
too rigid and dilates fairly well and the 
lens is not too large and swollen, the com- 
plete iridectomy is dispensed with. 
There is, however, somewhat more 
chance of rupturing the capsule and an 
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iridectomy is decidedly favored. We feel 
that first consideration should be given 
to removal of the lens in the capsule. 
The Barraquer technic with iridectomy 
has no superior in accomplishing intra- 
capsular extraction. 

The Barraquer technic is in effect a 
pneumatic forceps and the lens is lifted 
out of the eye and is not sucked out. 
Figure 5 shows the Barraquer erisphake 
placed on the lens capsule but not yet 
engaged or held. Figure 6 shows the 
lens capsule and the lens itself molded 
and drawn up into the cup of the eris- 
phake and held as with a forceps so that 
the lens is lifted out. No other type of 
capsule forceps can so effectively grasp 
the lens. No vitreous can be sucked out 
except by exceedingly bungling and inex- 
cusable technic as the lens plugs the vac- 
uum cup. The lens is, therefore, between 
the cup and the vitreous. | 


CONCLUSION 


Seventeen years of experience and 
around 3,000 operations by the Bar- 
raquer technic have proved that this 
method offers the patient the quickest 
path to restored vision. This is particu- 
larly true of immature cataract. The pa- 
tient losing vision from cataract need not 
wait for ripening to have surgery. Our 
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Fig. 6. Lens and Capsule molded into vacuum cup 
and held as with forceps. (Wolfe—schematic. ) 
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rule is to remove the cataract if it both- 
ers the patient in any way or interferes 
with his vocation or his pleasures. There 
is absolutely no need to wait. Not only 
is there no increase of hazards with the 
exacting technic, but in ultimate results 
there is less. Often the patient and some- 
times the physician attribute the loss of 
vision to the cataract when actually glau- 
coma, chorioretinitis, or other pathologic 
conditions, particularly nerve involve- 
ment, are at fault and are overlooked be- 
cause of the opaque media. With the cat- 
aract removed, the fundus can be viewed 
and treatment instituted to conserve re- 
tinal function. Many cases of glaucoma 
are actually checked or cured by the re- 
moval of the cataract. If the retina has 
not been materially damaged by the glau- 
coma, this surgery brings to the patient 
the joy of fully restored vision. If glau- 
coma and cataract co-exist (sometimes 
even beginning cataract) surgery other 
than intra-capsular cataract extraction 
does not permanently solve the problem. 
Cataract extraction by the modified Bar- 
raquer method will frequently abate the 
glaucoma and permanently restore vis- 
ion. 
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SUMMARY 

Incipient cataract and glaucoma are 
frequently closely allied conditions. The 
crystalline lens is one part of the body 


that never ceases to grow and lens in- 
tumescence or swelling frequently causes 
increased intra-ocular pressure. Intra- 
capsular lens extraction is often indi- 
cated in lenses not highly opaque to 
check glaucoma. There is great danger 
of glaucoma developing while waiting 
for a cataract to ‘‘ripen.’’ With the 
Barraquer technic, it is not necessary to 
wait for ‘‘ripeness.’’ The addition of a 
punch sclerectomy increases its value in 
controlling high tension. Experience in 
three thousand cases of cataract extrac- 
tion by the Barraquer intracapsular 
technic demonstrates that symptoms of 
glaucoma are more frequently abated 
than with any of the extracapsular 
methods. 
SUMARIO 


Con frecuencia son concomitantes la 
catarata incipiente y el glaucoma. El 
cristalino nunca deja de ecrecer, y la tu- 
mefaccion de él hace que se aumente la 
presion intraocular. A menudo conviene 
la extraccion intracapsular del cristalino, 
aun cuando éste no sea muy opaco, para 
contrarrestar el glaucoma. Se corre 
mucho riesgo de que se presente el glau- 
coma mientras se espera hasta que ‘‘se 
madure’’ la catarata. Empleando la téc- 
nica de Barraquer no es preciso esta 
espera. Para corregir la crecida ten- 
sidn intraocular, es util ejecutar ademas 
la esclerectomia. La experiencia tenida 
con 3000 extracciones de cataratas, se- 
gin la técnica intracapsular de Barra- 
quer, enseha que los sintomas de glau- 
coma desaparecen con mas frecuencia 
que cuando se emplea cualquiera de los 
métodos extracapsulares. 


RESUME 


Au début la cataracte et le glaucome 
sont fréquemment associée. La lentile 
crystalline est une partie du corps qui 
ne cesse jamais de s’accroitre et l’intu- 
mescence et le gonflement du crystallin 
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trés souvent déterminent une augmenta- 
tion de la pression intraoculaire. L’ex- 
traction intracapsulaire du crystallin 
peu opaque est souvent indiquée pour 
empécher le glaucome. Le danger qu’un 
glaucome surgissent en attendant ‘‘le 
maturation d’une cataracte est grand. 
Avec la technique de Barraquer il n’est 
pas nécessaire d’attendre la matura- 


tion.’’ L’addition d’une sclerectomy au 
poincon aide a controler la haute tension. 
L’expérience de trois mille extractions 
pour cataractes par la méthode intracep- 
sulaire de Barraquer démontre que les 
symptémes du glaucome sont plus fré- 
quemment contrédlés par cette méthode 
que par aucune méthode extracapsu- 
laire. 





Tratamiento Quirtrgico de la Ptosis Mamaria* 


(Surgical Treatment of Mammary Ptosis) 


RAMON PALACIO POSSE, M.D. 
BUENOS AIRES, ARGENTINA 





SUMMARY 


The author presents a new tech- 
nic for the treatment of mammary 
ptosis. He points out that necrosis 
of the areola and skin is avoided by 
following this method. 











contribuir al estudio del trata- 

miento quirtrgico de la ptosis 
mamaria, describiendo un nuevo método 
puesto en practica por el autor en mas 
de doscientos casos operados en Buenos 
Aires, Argentina. 

Previo al empleo del mismo he tenido 
oportunidad durante varios afos de ex- 
perimentar la mayoria de las técnicas 
conocidas, todas las cuales tienen natu- 
ralmente sus ventajas e inconvenientes, 
con sus inevitables porcentaje, mas o 
menos grande, de riesgos operatorios en 

*Presented at the Third International Assembly of 


the International College of Surgeons held in Mexico 
City, August, 1941. 


(C= la presente communicacion, deseo 





lo que atafie a la vitalidad de la areola 
y mamelon. El método que voy ahora a 
presentar ofrece los mejores resultados 
sin ningtin peligro de necrosis. 

No hablaré de la anatomia y fisiologia 
de la glandula mamaria, como tampoco 
de la etiologia de la ptosis; consi- 
derando que estas cosas son ya bien cono- 
cidas por los cirujanos y especialistas. 


TRATAMIENTO PRE-OPERATORIO 
Efectuados los usuales analisis, reco- 
miendo a la paciente una ligera dieta dos 
dias antes de la operacién, dando prefe- 
rencia a Jos hidratos de cérbono; indi- 
candole también, en la vispera, vaciar el 
intestino grueso con un enema. La noche 
antes del acto operatorio les aconsejo 
acostarse temprano y tomar una o dos 
pastillas de veronal sédico o un sedativo 
similar para proporcionales un suefio 
tranquilo, anulando toda _ excitaci6n; 
medicacion que se repitira antes de con- 
eurrir a la Clinica. Una hora antes de la 
intervencién, inyectan una ampolla in- 
tramuscular de Escofedal Merck (Euco- 
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dal, escopolamina, efetonina) dosis 
fuerte, y mientras ésta actue, hago el 
trazado del plano operatorio con lapiz 
dermografico. 

La desinfeccién de la piel la practico 
con una solucién de dos partes de alcohol 
a 90° y una parte de tintura de iodo o 
con alcohol picrico, teniendo cuidado 
naturalmente de no borrar dicho trazo. 


OPERACION 


La operacién la realizo en un solo 
tiempo, usando siempre la anestesia lo- 
eal, Novocaina al 0,25 gramos por ciento 
con algunas gotas de adrenalina, previa 
la ampolla de Escofedal. Por este méto- 
do he tratado quirurgicamente ambos 
senos sin tener que recurrir a la anes- 
tesia general en ningtin caso. 

Subdiviendo la operacién en cinco 
tiempos se puede describir mas facil- 
mente el método puesto en practica, en 
todos los casos de ptosis mamaria. 

(1) La anestesia es aplicada super- 
ficialmente a la piel y consecutivamente 
la epidermis de esa seccién es retirada. 
El] objeto de esta maniobra es asegurar 
en grado maximo la vitalidad de la areola 
y mamelon, conservandoles no solo la 
irrigacién profunda sino también—y esto 
es a mi modo de pensar y experiencia el 
punto mas importante—la irrigacién y 
enervacion superficial, representada por 
la total conservacién del dermis con sus 
vasos y nervios. 

(2) La anestesia profunda de la 
glandula es aplicada, después de lo cual 
la glandula se divide en dos segmentos, 
por una incision que llega hasta la fascia 
pectoral; al mismo tiempo se hace el ojal 
para la implantaci6n de la areola. 

(3) La mayor parte del segmento su- 
perior de la glandula es vaciada, y por 
medio de dos o tres puntos de seda o de 
catgut cromado el segmento inferior pre- 
viamente MODELADO, es fijado a la fascia 
pectoral y a la pequefia porcién central 
restante del segmento superior. Séame 


permitido insistir en este modelaje 
quizas lo tinico dificultoso y que tanta 
importancia tiene para el buen resultado 
estético y para evitar un retoque ulterior; 
es en él donde la habilidad, experiencia 
y gusto artistico del cirujano se pone de 
manifiesto. 

(4) La aerola es tirada hacia arriba 
por una pinza que pasa por el ojal, para 
ser suturada en su nueva posici6n 
(dibujo 6). 

(5) En el tiltimo tiempo de la opera- 
cién el borde inferior B del colgaje de 
piel superior es afinado en toda su ex- 
tensién para ser suturado a nivel a la 
piel del segmento inferior, linea C. Se 
coloca un tubo de drenaje en el tercio 
externo de la linea de sutura, el cual se 
retira al tercer dia. 

Todo el campo operatorio se cubre con 
Cicatul o con Tulle Gras. 

Después de un cuidadoso y compresivo 
vendaje, la paciente puede regresar a su 
hogar, donde debera guardar un reposo 
relativo durante dos o tres dias. 

Las puntadas se empiezan a retirar al 
décimo dia y se terminan de sacar al 
duodécino. 


VENTAJAS E INCONVENIENTES DE MI METODO 


Entre las ventajas citaré las siguientes: 

(a) No es necesaria la anestesia ge- 
neral. 

(b) La paciente puede regresar a su 
casa inmediatamente depués de ser 
operada. 

(c) La operacién se realiza en un 
sdlo tiempo, lo que representa el mini- 
mum de tiempo perdido para la gente 
que debe ganarse la vida con el trabajo 
personal. 

(d) La gléndula permanece solida- 
mente fijada en su nueva posicion, des- 
pués de haber adquirido la forma esté- 
tica deseada. 

(e) El peligro de la necrosis de la 
areola y los colgajes, desgraciadamente 
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tan frecuente en otros métodos, es eli- 

minado por completo. 

Entre los inconvenientes de mi método 
menicionare: 

(a) La prolongacién del tiempo o- 
peratorio, tres horas y a veces mas. 

(b) Esta técnica necesita un gran 
caudal de habilidad operatoria, que s0- 
lo se consigue con la continua practica 
de la cirugia estética. 


SUMARIO 
Este trabajo representa una téenica 


quirirgica completamente nueva y ori- 
ginal para el tratamiento de las ptosis 
mamaria, con la importante ventaja de 
que el peligro de necrosis de la areola y 
los colgajos, tan frecuente en otros 
métodos, es eliminado por completo. 


RESUME 
L’auteur presente une nouvelle tech- 
nique pour le traitement de la ptose 
mammaire. I] démontre que par |’emploi 
de sa méthode, en évite la nécrose de 
l’aréole et de la peau. 





Tratamiento Pre- y Post-Operatorio Seguido en el Hospital 
de Aguadulce, desde 1932, hasta el Ano de 1941, 
en Casos de Cirugia Abdominal* 


(Pre- and Post-Operative Treatment Followed in the Aguadulce Hospital: 
from 1932 to 1941) 


RAFAEL ESTEVEZ 
PANAMA 





SUMMARY 


The author presents the routine 
pre- and postoperative treatment, 
with the following results: 

1. Use of luminal instead of mor- 
phine, obtaining a quiet sleep 
and avoiding tympanitis. 

2. Karly rising, producing elimi- 
nation, improving the condi- 
tion of the tissues and 
accelerating healing. 


3. Avoiding the empty spaces by 
not dissecting the sides of the 
wound and suturing in one 
layer only. 

4. The exclusive use of 
reabsorbable sutures. 

In 4,399 cases he has had only 3 

hematomas, 1 disruption of the 
wound, and 6 postoperative hernias. 


non- 




















the International College of Surgeons held in Mex- 
ico City, August, 1941. 


ESDE el efio de 1932 se comenzo6 a 
instituir en el Hospital de Agua- 
* Presented at the Third International Assembly of 


dulce los siguientes tratamientos 
pre- y post-operatorios: 
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1. PREPARACION PRE-OPERATORIA: 


(a) Enema compuesta de dos onzas 
de sulfato de manganesia, 
dos onzas de glicerina y seis 
onzas de agua, la cual se aplica 
la noche antes de la operaci6n, 
salvo qué esté contraindicada. 

(b) Cinco granos de luminal 
sddico una hora antes de la 
operacion y a falta de éste se 
sustituye por fenobarbital. 

(c) Anestesia intraraquidia para 
la cual usamos clorhidrato de 
procaina (Abbott) al 10 por 
ciento en dosis que varian en- 
tre uno y dos ce.; algunas 
veces hemos usado_ pentotal 
sddico en laparatomias de cor- 
ta duracion. 

(d) Preparacién usal del campo 
operatorio pintando la piel con 
tintura de yodo al tres por 
ciento. 


2. TRATAMIENTO POST-OPERATORIO: 
(a) Bolsa de hielo sobre la herida. 
(b) Cinco granos de luminal sédico 
doce horas despties de la 
operacién, que se repite no 
menos de seis horas después 
si fuese muy necesario. 


(c) El paciente se levanta a las 
veinticuatro horas de operado 
en casos de apendectomia y 
el noventa por ciento de los 
operados de laparatomias de 
otra indole se levantan entre 
el segundo, tercero y cuarto 
dias, segtin el estado de cada 
paciente y la magnitud de la 
operaciOn; generalmente nin- 
gun paciente quedo acostado 
después del cuarto dia. 


En todos los casos la pared abdominal 
es suturada con puntos interrumpidos 
de crin de florencia, abarcando todo el 
espesor de la pared abdominal, incluy- 


endo el periténeo. Desde julio del pre- 
sente ano hemos principiado a usar hilo 
de crochet para reemplazar la crin 
de florencia (mas elastico y muy 
econdmico). 

Se ha eliminado las suturas del peri- 
téneo y de la facia con catgut. Varias 
razones motivaron para adoptar nues- 
tro método de sutura. Frecuentemente 
se encuentra pacientes que tienen una 
mareada alergia para el catgut con 
resultados inflamatorios de los tejidos 
heridos y algunas veces con reaccién 
sistematica general (alérgica) ; en otros 
casos, el catgut es absorbido antes 
de tiempo, dado lugar a disrupcién de la 
incisién abdominal con los eonsecuentes 
resultados de eventracién del contenido 
intrabdominal mas la infeccién sub- 
siguiente. 

Al suturar la pared abdominal en tres 
planos hay mas oportunidad de dejar 
espacios muertos independientes que 
traen como resultado hematomas y 
hernias post-operatorias, ademas de 
aumentar la posibilidad o riesgo de 
infeccién que se colectaria y encerrarian 
en dichos espacios muertos independi- 
entes. 

El tiempo que se consume en suturar 
la pared abdominal, usando nuestro 
sistema, es minimo y elimina gran parte 
del riesgo operatorio por choque, 
manipulacién prolongada del periténeo 
etc., y nos permite terminar hasta la 
ultima puntada con el paciente gonzando 
de anestesia completa. 

Al hacer la incisi6n cortamos directa- 
mente desde la piel hasta la facia, 
separando las fibras musculares en su 
propia direccién hasta llegar a la facia 
posterior y periténeo, haciendo la menor 
diseccién posible entre plano y plano 
para evitar espacios muertos. 


OBSERVACIONES : 


El efecto producido por la désis de 
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luminal que se administra antes y doce 
horas después de la operacién es él de 
un sueno tranquilo que dura entre 24 y 
48 horas; es decir, el tiempo necesario 
para que los dolores agudos post-opera- 
torios desaparezcan; ademfs no se pro- 
duce estasis intestinal. Con el uso de 
morfina antes y después de la operacion, 
tenemos todo lo contrario, es decir, mar- 
cada timpanitis debido a estdsis in- 
testinal, retencién de orinas y muchos 
operados no pueden eliminar cuando 
estén acostados en sus camas; ésto no 
es debido a defecto funcional sino mas 
bien a un efecto psiquico; si estos casos 
son sometidos a catetarizaciOn se corre 
el consecuente peligro de una infeccioén 
de las vias orinarias y fiebre instrumen- 
tal, aumentando asi la toxémia e in- 
comodidades del paciente que prolongan 
su convalecencia. 

Hemos podido observar que el 95 por 
ciento de los casos que no pueden elimi- 
nar acostados, a los cuales se les ordena 
que se levanten, orinan y defecan perfec- 
tamente bien sin someterlos a cateteriza- 
cidn, enemas, uso de drogas como 
Pitresina, uso de tubo rectal, que resulta 
tan incémodo sobre todo con pacientes 
mujeres. 

Al levantar al paciente temprano, la 
posicidn vertical parece influir en 
mejorar la circulacién local de los 
tejidos en reparo de la incisién abdomi- 
nal; la cicatrizaci6n es més rapida que 
en el paciente permanece acostado dur- 
ante diez o catorce dias. Ademas las 
fibras de los misculos heridos principian 
a trabajar temprano en su _ propia 
direccién y recobran mas pronto su tono 
normal. El hecho de levantar a los paci- 
entes temprano causa en ellos un efecto 
mental favorable. 

Las observaciones apuntadas se basan 
en 3,499 casos operados desde 1932 a 
1941, este ultimo afio excluido; en todos 
ellos se ha usado la sutura abdominal 
arriba descrita y han sido sometidos 


al tratamiento pre- y post-operatorio 
arriba notado. Este grupo incluye: 

Apendectomias 

Salpingectomias 

Colicistectomias 

Colecistotomias 

Histerectomias abdominales 

Herniotomias abdominales 

Cesareas 

Suspensiones uterinas 

Abscesos del higado 

Excisién de tumores varios del abdo- 

men 

Reseccién de intestino con anastomo- 

sis del mismo 

Gastro-pexias. 

En cuanto a lo que se refiere a sutura 
de la pared abdominal anotaremos que 
hernias inguinales y prostatectomias 
requieren una técnica de sutura distinta, 
sobre todo en las primeras, en las cuales 
es imperativo hacer una restitucién ana- 
tomica de tejidos en los cuales fuerzas 
extranas al bisturi del cirujano han 
obrado una disrupcién. En cuanto al 
tratamiento pre- y post-operatorio, he- 
mos seguido la misma rutina ya anotada. 

Entre los 4,399 casos han resultado: 
tres hematomas; una disrupcién de la 
herida, debido a que se us6 crin de flo- 
rencia sumamente delgada, y seis her- 
nias post-operatorias. No se ha registra- 
do caso alguno de embolia o choque op- 
eratorio. 

CONCLUSIONES 

(1). Con el uso del luminal sdédico, en 
désis de cinco granos, administrado una 
hora antes y doce horas después de la 
operacién, por su accién hipnotica, ce- 
dante y hasta cierto grado anodina, se 
concede al paciente suficiente confort 
post-operatorio, se evita los trastornos 
consiguientes de la administracién de 
morfina y se acelera su convalecencia. 

(2). La sutura, en masa, de la pared 
abdominal elimina las complicaciones 
que resultan de cavidades muertas, tras- 
tornos alérgicos de proteinas extrafias, 
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se acelera la reparacién de los tejidos 
cortados y por su puesto, también se 
acelera la convalecencia del paciente. 

(3). Al levantar al paciente temprano 
se consigue mejor eliminacién, se dis- 
minuyen las toxémias post-operatorias ; 
también se acelera la cicatrizacién y se 
acorta el periodo de convalecencia con 
resultados de que la hospitalizacién y 
periodo de incapacidad del paciente son 
notablemente acortados. 


SUMARIO 


K] autor presenta una rutina con las 
caracteristicas siguientes: 

Uso de luminal en vez de morfina, con- 
siguiendo un sueno tranquilo y evitando 
la timpanitis. 

Levantada temprano, produciendo eli- 
minacién, mejorando las condiciones de 
los tejidos y acelerando la cicatrizacion. 


Evitar los espacios muertos al abrir, y 
suturar en un plano. 

Usar solo hilo no reabsorbible. 

Dice que en 4,399 casos solo ha tenido 
3 hematomas, 1 disrupcién en la herida 
y 6 hernias post-operatorias. 


RESUME 


L’auteur présente une routine donts 
les earactéristiques principales sont: 

Emploi de luminal au lieu de mor- 
phine, obtenant un sommeil tranquille 
et évitant la tympanite. 

Lever précoce, produisant 1’élimina- 
tion, améliorant les conditions des tissus 
et accélérant la cicatrisation. 

Eviter les espaces morts en ouvrant; 
suturer en un plan. 

Emploi exclusif de fil non réabsorba- 
ble. 

Il dit qu’il n’a eu que 6 hématomes, 1 
disruption de la plaie et 6 éventrations, 
en 4,399 cas. 





Local Anesthesia in Operations by the Vaginal Route* 


ERNESTO R. DE ARAGON, M.D. 
HAVANA, CUBA 


Professor De Aragén presented a 
paper on ‘‘Liocal Anesthesia in Opera- 
tions by the Vaginal Route.’’ The sum- 
mary of his paper follows. 


The author has comprised a 
check-up of 200 surgical interven- 
tions by the vaginal route in which 
he used local anesthesia by infiltra- 
tion of 14 per cent solution of novo- 
cain. The results bear out unmis- 
takably the correctness of our view- 
points, as stated in our communica- 
tions on ‘‘Local Anaesthesia in 
Plastic Operations on the Vagina,’’ 


presented at the National Society 
of Surgery on May 18, 1937. 

This study includes hysterec- 
tomies, interposition operations, 
amputations on the cervix, trach- 
elorrhaphies and different vaginal 
plastic operations. The author ex- 
plains his technic and attributes his 
success to three factors: previous 
preparation, appropriate medium, 
and successful infiltration. 

He maintains that anesthesia by 
infiltration is the method of choice 
in vaginal operations in general, and 
particularly in plastic interven- 
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tions in view of its better hemosta- 
sis, which is indispensable to any 
surgical technic, due to the denuda- 
tion and dissection produced by the 
injection, and preparing easily ac- 
cessible ‘‘planes of cleavage’’; for 
the absolute clearness of presenta- 
tion of the finest and subtlest ana- 
tomic details; and in view of its 
harmlessness, giving the operator 
the necessary assurance to proceed 
calmly without sacrificing a tech- 
nical detail at a moment’s warning. 


SUMARIO 


El auto reune 200 intervenciones por 
via vaginal en que empleé la anestesia 
local—infiltraci6n de novocaina al % 
por ciento—y cuyas intervenciones rati- 
fican las consideraciones hechas en co- 
municaciOn previa a la Sociedad Na- 
cional de Cirugia (Mayo de 1937.) © 

Esta estadistica incluye histerecto- 
mias, interposiciones utero vesical, am- 
putaciones del cuello, traquelorrafias y 
distintas plastias vaginales. El autor 
describe su técnica y la atribuye al éxito 
aleanzado a tres factores: preparacion 
previa, ambiente apropiado e infiltra- 
cién bien hecha. 

Sostiene que para la mejor hemo- 
stasia, condicién inapreciable en toda 
técnica quiriirgica, por la denudacién y 
diseccién que la sustancia inyectada 
provoca, preparando planos de ‘‘cliv- 
age,’’ facil y rapidamente abordables, 
por la absoluta claridad con que se 
destacan las formaciones anatémicas 
mas tenues e intrincadas, y porque su 
propia inocuidad permite operar con 
completa calma, sin sacrificar un detalle 


de técnica a un minuto de tiempo, la 
anestesia por infiltracién es el método 
de eleccién en las intervenciones vagin- 
ales en general y muy especialmente en 
las plastias. 
RESUME 

L’auteur a reuni 200 interventions 
par voie vaginale, dans lesquelles il a 
employé l’anésthésie locale—infiltration 
de novocaine a 14 pour eent—et dont le 
résultat ne fait que confirmer pleine- 
ment les considérations faites dans une 
communication prealable 4 la Société 
Nationale de Chirurgie (Mai 1937). 

Cette statistique comprend des hys- 
térectomies, des interpositions utéro- 
vésicales, des amputations du col, des 
tachéloraphies, et plusieurs autres in- 
terventions plastiques sur le vagin. 
L’auteur décrit sa technique et croit 
pouvoir attribuer le succés atteint a trois 
facteurs: préparation préalable, ambi- 
ance appropriée, infiltration bien faite. 

Par une meilleure hémostase, condi- 
tion inestimable dans toute technique 
chirurgicale; par la dénudation et dis- 
section que la substance injectée pro- 
voque, en préparant des plans de cliv- 
age, facilement et rapidement aborda- 
bles; par la parfaite netteté avec laquelle 
sont mises en relief les formations 
anatomiques les plus estompées et in- 
triquées, et parceque sa propre inocuité 
permet d’opérer sans hate, en prenant 
tout son temps, sans sacrifier un detail 
technique & une minute de temps, L’au- 
teur croit, que l’anesthésie par infiltra- 
tion est la méthode de choix dans les 
interventions vaginales en général et 
plus spécialement dans les interventions 
plastiques de cet organe. 








La Desarticulacion Inter-ilio-sacro Pubica* 


(Inter-ilio-sacro-pubic Disarticulation) 


DARIO FERNANDEZ FIERRO, F.A.CS., F.LCS. 
MEXICO, D. F. 





SUMMARY 


The author presents his proce- 
dure of disarticulation named by 
him ‘‘inter-ilio-sacro-pubic disar- 
ticulation,’’ instead of ‘‘inter-ilio- 
abdominal disarticulation.’’ The 
incision begins 1 em. above the sym- 
physis pubis and continues parallel 
to the crural arch and the ilias 
crest, ending at the superior and 
posterior iliac spine. Another inci- 
sion begins at the anterior-superior 
iliac spine, following the external 
surface of the greater trochanter, 
the gluteal ridge and the genito- 
crural ridge, reaching the point. of 
departure. He describes detachment 
of the gluteal muscles and section 
of nerves (sciatic, crural and ob- 
turator). He stresses the necessity 
of injecting novocain locally previ- 
ous to sectioning these nerves, and 
points out the importance and value 
of a ligature of the common iliac 
artery. Disarticulation of both pu- 
bic symphyses and other anatomic 
structures is described. The author 
presents a device for supporting the 
abdominal wall. 











ACE tiempo recibi una enferma 
H cuyo estudio hice en mi clase de 
Terapéutica Quirirgica, habiendo 
llegado al diagnéstico de que tenia una 
sarcoma del fémur y una metastasis en el 
hueso iliaco del mismo lado. Después 





* Presented at the Third International Assembly of 
the International College of Surgeons held in Mexico 
City, August, 1941. 


de haber meditado sobre su resistencia 
vital, y examinado los distintos trata- 
mientos que pudieran estar indicados, 
llegué a la conclusién de que la desarti- 
culacién inter-ilio-sacro-pibica (como 
creo debe llamarse, en vez de inter-ilio- 


Fig. 1. Incision anterior en la operacién de Bill- 
roth-Jaboulay. 


abdominal) u operacién de Billroth- 
Jaboulay, era el solo tratamiento que 
podria salvar a la enferma (Fig. 1). Me 
dediqué a leer el mayor nimero de libros 
y revistas para poder documentarme 
sobre esta operacién, habiendo encon 
trado que la técnica es descrita de una 
manera tan vaga, que no permitiria lan- 
zarse a operar con solo esos datos. Por 
todos estos motivos me vi precisado a 
idear para el caso una técnica de de- 
sarticulacién inter-ilio-sacro-pibica, que 
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es la que voy a tener el honor de pre- 
sentaros. 


TECNICA DE LA OPERACION 

Una incisién (Fig. 2) que partiendo 
de la sinfisis del pubis unos dos centi- 
metros arriba sigue paralela al arco de 
Poupart y a la cresta iliaca hasta el 
nivel de la espina iliaca posterior y su 
perior (Figs. 3 y 4). 

De la espina iliaca anterior y superior 
parte otra incisién que se dirige al tro- 
canter mayor sigue por el pliegue gluteo, 
luego por el pliegue génito crural hasta 
su punto de partida. El colgajo es pues 





Fig. 2. Incisién posterior. 


posterior. Se dividen todas las partes 
blandas segtin la linea paralela al arco y 


a la cresta iliaca en toda su extensi6n, es 


decir, el tejido celular, aponeurosis, 
musculos oblicuo mayor, oblicuo menor, 
transverso, faciatransversalis, hasta lle- 
gar al tejido celular preperitonial, te- 
niendo cuidado en el hombre del cordén 
espermatico, en la mujer del ligamento 
redondo para protegerlos y aislarlos. 
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Durante este tiempo ligar las ramas de 
la subcuténea abdominal y de la epigas- 
trica, mas hacia afuera las ramas de la 
circunfleja iliaca. Despegar suavemente 





Ineisién lateral. 


Fig. 3. 


y con delicadeza el peritoneo de toda la 
fosa iliaca interna hasta descubrir per- 
fectamente y con toda claridad los vasos 
iliacos, y llegar al tejido celular pelvi- 
subperitoneal (Fig..5). Queda expuesta 
perfectamente bien la regién para pro- 
ceder con seguridad a los tiempos si- 
guientes, que son: aislamiento de los 
psoas y seccién en su parte superior, 
seccién de los nervios femorocuténeo y 
génito crural, aparece el nervio crural 
hacia afuera y el obturador hacia aden- 
tro, los cuales serén seccionados previa 
inveccién con novocaina (Fig. 5). En la. 
parte interna se descubren las iliacas 
primitivas, arteria y vena y se procede 
a ligarlas, ya sea temporalmente, si la 
ligadura de la iliaca externa y las ramas 
de la iliaca interna pueden ir haciéndose 
a medida que se seccionan o definitiva- 
mente, lo cual no tiene ningtn inconve- 
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niente y por lo contrario ventajas. Se 
liga la iliaca externa en su extremo dis- 
tal lo mismo que la obturatriz con el 
objeto de evitar el escurrimiento de 








logra contorneando con el cuchillo sus 
bordes anterior, superior y posterior 
(Fig. 6). Se hace después una incisién 
un poco abajo de la cresta iliaca en toda 





Fig. 4. Incisi6n de la piel y tejido celular sub- 


cutaneo. 


sangre que podria venir del miembro 
inferior al manejarlo. Se continta el 
despegamiento del peritoneo adelante y 
atras de la cavidad pélvica, para des- 
cubrir perfectamente la regién de la 
sinfisis del ptibis y rechazar la vejiga, 
el paquete intestinal y el uréter. De esta 
manera quedan perfectamente expuestas 
la sinfisis del pubis adelante y la articu- 
lacién sacro-iliaca en la parte posterior. 
Se pasa en seguida a trazar el colgajo 
posterior, para lo cual se dividen la piel 
y el tejido celular siguiendo una linea 
que va como ya dijimos desde la espina 
iliaca anterosuperior, pasa por la cara 
externa del trocanter mayo, sigue el 
surco gluteo y el pliegue génito-crural 
hasta la sinfisis del pubis. Se dividen 
en la parte inferior de esta incisién el 
gluteo mayor, lo cual facilita la continua- 
cién de este tiempo y es la seccién de los 
gluteos medio y pequefo, y, piramidal 
al nivel del trocanter mayor, lo cual se 





Fig. 5. Aspecto de las planas profundos. 
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Fig. 7. Inyeccién del cidtico con solucién de 
novocaina. Fig. 8. Se divide la sinfisis del pidbis. 











Fig. 9. Desarticutacién sacro-iliaca. 


su extensién (Fig. 7), para venir desin- 
certando los misculos gluteos en toda la 
extensi6n de la cara externa del iliaco, 
borde del sacro, coxis y cara externa del 
ligamento sacro-ciatico mayor, se hacen 
en este tiempo las ligaduras de los vasos 
gluteos e isquidticos que pudieran per- 
mitir ver si se podria quitar la ligadura 
de las iliacas primitivas o hacerla defini- 
tivamente. Se continia despegando el 
colgajo y al nivel de la escotadura ciatica 
mayor se separan cuidadosamente los 
vasos gliteos y cidtico mayor, aprove- 
chando seccionar el cidtico previa inyec- 
cién de solucién de novocaina. 


DESARTICULACION 


Se explora cuidadosamente que el des- 
pegamiento iniciado ya deje perfecta- 
mente libre la sinfisis del ptibis, cuidan- 
do si de un hombre se tratara, rechazar 
el cord6n hacia adentro lo mismo que el 
pene y los testiculos, y en la mujer el 
ligamento redondo que si se cortara se 
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Fig. 10. Vista del colgajo bien acojinado y bien 
nutrido. 























fijaria a la aponeurosis de los rectos 
anteriores como si se tratara de la cura- 
cién de una hernia inguinal (Fig. 8). 
Se divide la sinfisis del ptibis, se ve que 
se separan los iliacos, se sigue cortando 
pegandose a la rama descendente del 
pubis lo mas que se puedo, la hemorragia 
que pudiera venir se domina facilmente 
por la compresién con una compresa, 
llega un momento en que no pueden 
separarse mas los iliacos, se dirige uno 
ala parte posterior de la pelvis, toca uno 
la sinfisis sacro-iliaca, se divide el mis- 
culo iliaco, ligando algunos de los vasos 
de la ilio-lombar y se inicia la desarticu- 
lacién por su parte posterior, de esa ma- 
nera se facilita encontrar la interlinea 
articular, lo cual permite separar un 
poco mas los huesos iliacos (Fig. 9), 
aprovechando la mayor separacién se 
continia dividiendo las partes blandas 
que falten de dividir, elevador del ano 
isquiocoxigio, se contintia dividiendo lo 
que falte de los ligamentos de la articula- 
cién sacro-iliaca y los ligamentos sacro- 
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Fig. 11. Aspecto del colgajo suturado. 
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cidticos y todo el miembro inferior se 
desprende, quedando un colgajo bien aco- 
jinado y bien nutrido (Fig. 10). 





am 





r 








Fig. 12. Después de la cicatrizacién 
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Fig. 13. Estado actual de la paciente. 


















RECONSTRUCCION 

Se suturan los mtisculos del colgajo 
con los misculos de Ja pared abdominal 
y la piel después, dejando un drain en 
la parte media del colgajo (Fig. 11). 

Las Figuras 12 y 13 muestran el es- 
tado actual de la paciente después de 
la operacion. 

Siendo el primer caso que he operado, 
imaginé el siguiente medio para sostener 
la pared del vientre. 

Esta es la técnica de la operacién que 
llamo desarticulacién inter-ilio-sacro- 
ptibica y que practiqué el 11 de junio de 
1936, a la enferma Josefina R., en el 
Hospital General, Pab. 15. y que tuvo 
una sobrevida de afio y medio, habiendo 
muerto de una metastasis pulmonar. 

Al terminar de operar, quedé verda- 
deramente estupefacto, me parecia im- 
posible haberla realizado, y pensaba en 
la lucha titanica emprendida y victorio- 
samente terminada, sintiéndome feliz al 
haber salvado una enferma que, sin 
hipérbole, para arrancarla de la muerte 
di un pedazo de un tranquilidad y de 
mi vida. 

SUMARIO 

EK] Autor presenta su procedimiento 
para desarticulacién, que designa con el 
nombre de ‘‘desarticulacién inter-ilio- 
sacro-pubica’’ en vez de ‘‘desarticula- 
cién inter-ilio-abdominal.’’ Los limites 
del colgajo comienzan a nivel de la sinfi- 
sis del pubis (un centimetro arriba), 
continian paralelos al arco crural y la 
cresta iliaca, hasta nivel de la espina 
iliaca anterosuperior. De la espina iliaca 
anterosuperior parte una linea que sigue 
la cara externa del trocante mayor, el 
surco gliteo y el génitocrural, hasta lle- 
gar al punto de partida. EK] Autor des- 
cribe minuciosamente la desinercién de 
los mtsculos gliteos, las secciones ner- 
viosas del cidtico mayor, el crural y el 
obturador, insistiendo sobre la inyeccién 
previa de novocaina antes de seccionar 
dichos nervios. Insiste sobre la impor- 





INTER-ILIO-SACRO-PUBIC DISARTICULATION 


tancia de ligar definitivamente las iliacas 
primitivas, lo que carece de inconvenien- 
tes y proporciona ventajas. Describe 
cuidadosamente la desarticulacion de la 
sinfisis del pubis y la sinfisis sacro-iliaca, 
recaleando la importancia de comenzar 
por la primera y atacar la segunda 
articulacién por la parte posterior, para 
facilitar la desarticulacién. Demuestra 
que después de la operacién queda un 
gran colgajo, y presenta un medio que 
ha ideado para sostener la pared ab- 
dominal. RESUME 

L’Auteur présente sa technique de dé- 
sarticulation qu’il lui-méme appelle ‘‘dé- 
sarticulation inter-iléo-sacro pubique’’ 
au lieu de ‘‘désarticulation inter-iléo- 
abdominale.’’ Los limites que marque 
le lambeau commencent au niveau de la 
symphyse du pubis (un centimétre plus 
haut), suit en paralléle l’are crural, a la 
eréte iliaque, jusqu’au niveau de 1’épine 
iliaque postérieure et supérieure. De la 
eréte iliaque antérieure et supérieure 
part une ligne qui continue par la face 
externe du trochanter majeur, pli mus- 
culeux, pli génito-crural, jusqu’a arriver 
a son point de départ. Il décrit minu- 
tieusement la désinsertion des muscles 
fessiers, des sections nerveuses, des 
nerfs sciatique majeur, crural et obtura- 
teur, insistant sur leur injection préala- 
ble de novocaine avant de les sectionner. 
I] insiste sur l|’importance de la ligature 
définitive des iliaques primitives, ce qui 
ne provoque aucun inconvénient et donne 
beaucoup d’avantages. La désarticula- 
tion des symphyses du pubis et de la 
symphyse sacro-iliaque se décrivent 
soigneusement, faisant ressortir 1’im- 
portance de commencer par la premiére 
et d’attaquer la seconde articulation par 
la partie postérieure pour faciliter la 
désarticulation. Il démontre qu’ aprés 
cette opération il reste un lambeau bien 
grand, et présente un moyen idéal pour 
soutenir la paroi abdominale idée pour 
lui-méme. 
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Extra Periosteal Pneumothorax* 


MAXWELL F. WHITE, M.D., and CHARLES P. BAILEY, M.D. 
PHILADELPHIA, PA. 


represents an attempt to combine 

the good features of both thora- 
coplasty and extrapleural pneumothorax, 
while eliminating most of the bad ones. 
It permits complete collapse of the in- 
volved portion of the lung at one opera- 
tion without loss of chest wall rigid- 
ity. Paradoxical breathing, atelectasis, 
drowning and tuberculous spread are 
practically eliminated by retention of 
efficient cough function. There is a large 
dead space created as in extrapleural 
pneumothorax, which must be main- 
tained by air refills. This space has very 
little tendency to become obliterated and 
is lined, on its inner wall, by periosteum 
and intercostal muscles. This is a highly 
vascular layer, which furnishes a good 
blood supply to the outer surface of the 
lung, preventing necrosis of the outer 
walls of tuberculous cavities. The perios- 
teum soon produces regenerated ribs on 
the surface of the collapsed lungs, thus 
rendering the collapse permanent. After 
this new bone is well formed (two to six 
months), it is easy and safe to convert 
the case into a thoracoplasty by simply 
removing the overlying ribs. In certain 
cases it is possible, once the collapse has 
become permanent, to allow the space to 
fill up with fluid, and in this manner to 


T vee: surgical collapse procedure 


avoid the second operation. No deform-_ 


ity is then produced, making it useful 
in such cases as children, young un- 
married females, and elderly persons 
with arthritic tendencies. 


“Presented at the Third International Assembly of 
the International College of Surgeons held in Mexico 
City, August, 1941. 


TECHNIC 

The usual thoracoplasty incision is 
used, and the muscles are cut in the line 
of skin incision. The scapula is re- 
tracted forward, and as many ribs are 
denuded of periosteum as estimated 
necessary, from transverse process to 
costal cartilage. The under surface only 
of the first rib need be denuded. An 
extensive Semb apicolysis is then per- 
formed, carrying the dissection down the 
costovertebral gutter to the lowest de- 
nuded rib. The intercostal muscles are 
severed posteriorly along with the nerves 
and blood vessels. The lung may be 
mobilized from the paravertebral gutter 
to the anterior surface of the body of the 
vertebrae, if this is considered necessary. 
It will be readily seen that a truly enor- 
mous concentric type of collapse can thus 
be obtained. 

The wound is closed in the usual man- 
ner, except that it is reinforced by sutur- 
ing the lateral margin of the erector 
spine well under the muscles attached 
to the scapular border. We prefer a silk 
technic. Large amounts of bloody serum 
collect in the space maintaining the col- 
lapse. This should be partially aspirated 
daily until the tissues are sufficiently 
healed to hold air, which is usually in 
about one week. After that, the space is 
aspirated dry, and air refills are given 
as necessary. 


COMPLICATIONS 
Air emphysema is practically always 
seen especially after the early refills. A 
serosanguineous effusion occurs in all 
cases. This may be excessive and could 
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cause wound rupture unless properly 
aspirated. Occasionally, it is small in 
amount and is rapidly absorbed. These 
cases are rare but are liable to show 
early re-expansion of the lung, with loss 
of the space. In one ease in which this 
occurred it was necessary to re-operate 
for this reason. These special cases 
should be frequently refilled with air, 
and none of the small amount of fluid 
present should be removed. 

Infection of the space by pyogenic 
organisms may occur at the time of 
operation due to unsterile technic, or 
later, due to breakdown of the wound, 
or possibly from bronchial fistula. This 
is very serious and requires early drain- 
age of the space, followed later by a 
conversion to thoracoplasty with re- 
moval of all infected bone, and packing 
until healed by granulation. Bronchial 
fistula could occur but should be very 
rare. Tuberculous infection of the space 
may also occur, but likewise should be 
rare, especially after the second opera- 
tion. Maniacal psychosis occurred in one 
case and eventually caused our only 
operative mortality. This should be a no 
more common occurrence than after any 
other chest operation and in this instance 
was due probably to an inherent psycho- 
tic tendency in the patient. Skin break- 
downs, and superficial wound infections 
are not uncommon, if the patient is al- 
lowed to spend much time lying on his 
back. This can be readily avoided by 
having him lie on the abdomen. 

What is the eventual outcome of these 
cases? Most of them are converted to 
thoracoplasty by removing the over- 
lying ribs within six months. They then 
have the same outlook as any other 
thoracoplasty cases. Those which are 
maintained as an extraperiosteal pneu- 
mothorax are allowed to gradually fill 
up with sterile fluid. This deposits fibrin, 
which eventually organizes, producing a 
fibrothorax. The collapse cannot be lost 


at that time, due to the rigid bony walls 
of the space. It is interesting to note that 
the denuded ribs do not die, but become 
covered with a sheath of fibrous connec- 
tive tissue which extends as a complete 
web between each pair of ribs. This also 
probably represents organized fibrin. 
The medullary blood supply is appar- 
ently sufficient to maintain viability of 
the bone. Even after fifteen months there 
is apparently little change in the bone 
structure from x-ray evidence. 

Should an infection develop in the 
space, tube drainage followed by thora- 
coplasty with packing must be resorted 
to. This becomes an ordinary thoracop- 
lasty case after healing is complete. 

RESULTS 

To date we have operated upon twen- 
ty-two patients by this method. Of these, 
three are rather recent. Of the remaining 
nineteen, twelve are unilateral, seven 
bilateral. Ten of the unilateral cases 
are now sputum-negative, and show 
roentgenologic evidence of cavity clos- 
ure. One still remains positive. One case 
developed the maniacal psychosis re- 
ported, followed by wound rupture, sec- 
ondary infection, and eventually death, 
six weeks after operation. This was our 
only operative death. Of the seven bi- 
lateral cases, three are now negative with 
eavity closure; three are still positive, al- 
though cavity closure has occurred on 
the operated side in two of these cases. 
One patient died eleven months after 
operation, chiefly as a result of contra- 
lateral progression. 

We have seen no_ post-operative 
spreads, even in the five or six cases of 
acute active exudative disease. Para- 
doxical breathing has been minimal. The 
post-operative course has been remark- 
ably mild in most instances. In two in- 
stances wound rupture has occurred; 
due, in one case, to maniacal psychosis, 
in the other, to an unwise attempt to 
maintain a high positive pressure in the 
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space during the postoperative period. 
Both cases became infected secondarily. 

Two patients developed staphylococcic 
infection of the space, the fluid cultures 
becoming positive on the seventh to 
tenth days. One of these may have been 
due to lung trauma at an ineffectual at- 
tempt to produce apicolysis in a very 
adherent lung. The other was almost cer- 
tainly due to chest-wall wound infection. 
Wound infection, especially superficial 
skin breakdown, occurred in several of 
our cases. We believe this to be due 
largely to pressure of the bare ribs upon 
the overlying soft tissues. We have been 
able to avoid this by having the patients 
lie upon the abdomen following opera- 
tion. 

To date, four cases have been con- 
verted to thoracoplasty by removing the 
overlying ribs. This secondary procedure 
is remarkably well tolerated, even though 
up to ten ribs are removed, probably be- 
cause of the rigidity of the lung surface 
which preserves the usual respiratory 
and cough functions. 


SUMMARY 


A new method of effective surgical 
collapse has been developed, which may 
be considered as a new way of staging 
thoracoplasty. In certain cases the sec- 
ond operation may be avoided. 

With a careful surgical technic so that 
wound infection is avoided, the proce- 
dure may be considered safer, and much 
more effective in fewer stages, than the 
classical thoracoplasty. 
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SUMARIO 


Un método efectivo de colapso quirtr- 
gico ha sido desarrollado, el cual puede 
ser considerado como una manera nueva 
de realizar la toracoplastia. Ein ciertos 
casos una operacién secundaria puede 
ser evitada, el proceder puede consid- 
erarse de mas seguridad, y mucho mas 
electivo en menos etapas, que la toraco- 
plastia clasica. 

RESUME 

Une nouvelle méthode pour obtenir un 
affaissement complet du poumon a été 
développée. C’est un nouveau moyen 
d’espacer les différents temps de la 
thoracoplastie. Dans un certain nombre 
de cas une seconde opération n’est pas 
nécessaire. Avec une bonne technique 
chirurgical afin d’éviter 1’infection la 
méthode offre moins de dangers et est 
plus efficace dans moins d’interventions 
séparées que la thoracoplastie classique. 
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SUMMARY 


The author has modified Heine’s 
technic of cyclodialysis, in which a 
small separation of the ciliary body 
is made, which may provoke a re- 
duction of the hypertension. This 
reduction occurs more frequently if 
the operation is performed in ad- 
vanced glaucoma. He uses an elbow- 
shaped spatula with an angle of 
145° which permits the separation 
of one-half of the circumference of 
the ciliary body The procedure is 
simple and involves no danger to 
the vision. He states that cyclo- 
dialysis with ample separation is at 
present the only operation indicated 
for glaucoma. 











ideé la iridectomia para el trata- 
miento del glaucoma se han venido 
sucediendo diversos métodos quirtirgicos 
para su tratamiento. 
La multiplicidad de los procedimientos 
y las diversas ideas que persiguen son 
una demostracién clara de lo poco efica- 
ces que son, para una enfermedad tan 
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grave y que proporciona tan alto percen- 
taje de cegueras. 

El glaucoma no es propiamente una 
entidad nosolégica definidad, sino un 
sindrome hipertensivo del ojo que es 
debido a muy diversas causas y que tiene 
una gran variedad de aspectos clinicos. 

E] estado general del paciente, su edad 
sus antecedentes patélogicos, la manera 
mas o menos lenta, 0 mas 0 menos brusca 
como el glaucoma evoluciona, hacen 
variar sus modalidades clinicas y por 
consiguiente el tratamiento. 

De todas las variedades existentes sélo 
debo referirme al glaucoma crénico sim- 
ple y en particular al tratamiento qui- 
rirgico. De una manera breve me refe- 
riré a las operaciones empleadas, las 
ventajas e inconvenientes de algunas de 
ellas y en particular a la ciclodialisis de 
Heine que mediante algunas modifica- 
ciones aportadas por mi en la téenica he 
logrado obtener resultados muy supe- 
riores a los que habitualmente son ob- 
‘anidos con esta operacién. Sin embargo, 
para mayor comprensién me veo en el 
caso de puntualizar algunas ideas con 
relacién a la evolucién del padecimiento, 
ala oportunidad y a la conducta que debe 


- seguirse en el tratamiento. 
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El glaucoma croénico simple por regla 
general es de una evolucién bastante 
larga. Se inicia por un estado prodrémico 














que habitualmente puede pasar desaper- 
cibido para el paciente y atin para el 
médico. En dicho periodo las manifesta- 
ciones son pequenas y fugaces: la hiper- 
tensiOn casi no existe, y cuando se ob- 
serva es de preferencia en las mafanas 
al despertar del enfermo; las pequefas 
cefaleas y adolorimientos de los ojos 
apenas si lo molestan y habitualmente las 
atribuye a trastornos digestivos, o a la 
falta y deficiencia de sus anteojos. El 
exAmen oftalmoscépico no revela nin- 
guna alteracién patolégica apreciable, 
salvo uno ligera dilatacién y pequenas 
movimientos de pulsacién en las venas 
retinianas, que pueden desaparecer en 
ciertos momentos y en ciertos dias. El 
estudio funcional no acusa ninguna al- 
teraciOn ni en la agudeza visual, ni en el 
campo visual. En este periodo es raro 
que el paciente acuda al especialista en 
busca de tratamiento y sélu por casuali- 
dad, con motivo de un cambio de anteojos 
0 por cualquier otro achaque relacionado 
con la vista, es posible darse cuenta del 
estado hipertensivo del ojo. 

Cuando estos sintomas se van acen- 
tuando y se van haciendo cada vez mas 
constantes el glaucoma se instala en su 
fase inicial. Entonces el aumento de la 
tensién es mas constante y perceptible; 
hay a veces cierto estado hiperhémico de 
la conjuntiva que frecuentemente es con- 
fundido con una conjuntivitis crénica. El 
exAmen oftalmoseépico acusa la dila- 
tacidn y la pulsacién venosa de una 
manera mas constante, la papila con al- 
guna pequena depresion parcial, que sdlo 
es descubierta por los ganchos que for- 
man los vasos al cruzar el borde papilar. 
El estudio del campo visual puede estar 
atin normal, o acusar un ligero estrecha- 
miento que puede desaparecer en los dias 
que disminuye la hipertensién. La agu- 
deza visual no es afectada de lejos; pero 
en cambio puede observarse una presbi- 
cia anticipada en relacién con la edad del 
paciente. También es la época en que 
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pueden presentarse los halos irisados 
que el enfermo mira en torno de las luces. 
Hasta aqui las manifestaciones del glau- 
coma son exclusivamente funcionales y 
su tratamiento es exclusivamente médi- 
co, tanto desde el punto de vista del 
estado general, como desde el punto de 
vista local. 

Mas tarde, cuando se instala la fase de 
glaucoma cronico simple, los transtornos 
antes puramente funcionales se convier- 
ten o engendran lesiones degenerativas 
en las membranas internas del ojo, 
lesiones que lentamente se van agra- 
vando y que posteriormente se genera- 
lizan a todos los tejidos del 6rgano. Esta 
es entonces cuando la papila adquiere 
una excavacion glaucomatosa tipica mas 
© menos pronunciada y lentamente se va 
atrofiando. La retina y la coroides de- 
generaron. El cristalino se esclerosa y 
atin puede ser afectado de un proceso de 
opacificacién. El iris pierde su dibujo y 
degenera. La tensién ocular esté con- 
stantemente alta y dificilmente se abate 
con los midésicos. La agudeza visual dis- 
minuye y el campo visual acusa una 
estrechez que ya no mejora aunque dis- 
minuya la tensi6n. 

Antes que el glaucoma entre en este 
periodo francamente degenerativo, el 
tratamiento médico debe ceder su puesto 
sin demora al tratamiento quirtrgico. 
Un tratamiento médico prolongado hasta 
este periodo de la enfermedad no hara 
sino agravar de una manera efectiva el 
pronostico. 

La oportunidad es la condicién esencial 
en todo tratamiento del glaucoma asi 
sea médico o quirirgico. 

En efecto, un tratamiento médico en 
las primeras fases, dirigido contra los 
trastornos de causa general y contra las 
perturbaciones locales que originan la 
hipertensién, podrd evitar, o por lo 
menos retardar considerablemente que 
las perturbaciones funcionales se con- 
viertan en degenerativas; y de la misma 
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manera, una intervencién quirtrgica 
practicada cuando estas lesiones se ini- 
cian sera de un prondstico mucho mas 
favorable que si la operacién se verifi- 
case en un caso de glaucoma muy avan- 
zado. 

La hipertensi6n ocular es debida a una 
defectuosa filtraci6n del humor acuoso a- 
través del aparato dedicado a este ob- 
jeto. Las causas pueden ser diversas: 
fisicas, quimicas, mecanicas, biol6gicas, 
ete. La dificultad de la exerecién del 
humor acuoso puede residir antes del 
aparato de filtracién, en el aparato de 
filtraci6n mismo y después de él. En el 
caso primero se encuentran algunos glau- 
comas secundarios y algunos inflamato- 
rios agudos, en los que el iris al ser 
proyectado hacia la cérnea, cierra el 
angulo iridocorneal y dificulta u_ob- 
struye la llegada del humor acuoso al lig- 
amento pectinado y al canal de Schlemm 
de donde resulta que el aparato de filtra- 
cidn no filtra a pesar de estar completa- 
mente apto para esta funcién. Otro caso 
en que el aparato de filtracién estando 
intacto no puede funcionar es posible 
ohservarse cuando existen derrames 
sanguineos, fibrinosos, 0 purulentos, en 
la camara anterior. Una subluxacién de 
una catarata hipermadura, un enclava- 
miento del iris en la cérnea, el hifema, 
el hipopién, etc., pueden originar esta 
variedad de glaucoma. 

Kl tratamiento sera la iridectomia 
para desobstruir el Angulo iridocorneal 
o la puncién de la cémara anterior para 
evacuar los derrames mencionados. 

Cuando la dificultad de la filtracién 
se encuentra en el aparato mismo de 
filtracién 0 mas adelante, es decir en la 
comunicacion del canal de Schlemm con 
los plexus venosos que reciben el liquido 
de este sistema linfatico, de nada valdria 
hacer una iridectomia como tratamiento, 
por que el aparato de filtracién seguria 
obstruido como antes. Mas racionales 
podrian ser las esclerotomias, la opera- 


cién de Vicentis y otras semejantes que 
por la brecha practicada a través del 
canal de Schlemm y del angulo de filtra- 
cién haria posible el restablecimiento de 
la filtracién, pero la practica ha demos- 
trado que no proporcionan sino resulta- 
dos muy pasajeros. 

En el glaucoma cranico simple se en- 
cuentran como causas determinantes 
estas dos maneras de producir la hiper- 
tensién por lesiones degenerativas y 
esclerosas desarrolladas en dicho apara- 
to y en el sistema vascular del ojo, sin 
contar con que a estas causas se pueden 
sumar algunas otras fisicas, quimicas y 
mecanicas. 

Cuando Wecker sefialé el hecho de que 
los enfermos operados de iridectomia en 
quienes quedaba una cicatriz ectatica y 
filtrante obtenian mejores resultados 
con esta intervencién, surgieron varios 
procedimientos con la idea de formar una 
cicatriz filtrante, por reseccién de una 
porcioén de la envoltura escleral (méto- 
dos de Elliot y él de Lagrange) o por 
la interposicion de un colgajo conjuntival 
entre los labios de la herida (métodos de 
Hosford), la interposicion del iris en la 
iridiencleisis, 0 de un cuerpo extrana 
como es el sedal esclerocorneal de Cassey 
Wood. 

Las operaciones fistulizantes ponen en 
comunicacién la cémara anterior con el 
espacio subconjuntival en donde el humor 
acuoso es reabsorbido de la misma 
manera que si se hubiera hecho una in- 
yeccién subconjuntival; pero esta comu- 
nicacion y esta derivaci6n no son estables 
porque son contranaturales. En efecto si 
continuamos la observacién de un opera- 
do por uno de estos procedimientos 
durante las diversas etapas por que va 
pasando, veremos que una vez obtenida 
la cicatrizacién del colgajo conjuntival, 
el edema mas o menos difuso producido 
en la conjuntiva por el derrame del 
humor acuoso, va disminuyendo en tama- 
no, se va haciendo menos difuso y des- 














pués se limita formando una pequena 
vesicula circunscrita por un anillo fibro- 
so’ que adhiere la conjuntiva a la 
esclerética. Este anillo se va estrechan- 
do poco a poco y la vesicula va disminu- 
yendo de tamafio hasta que un dia desa- 
parece. Todo esto es debido a la proli- 
feracion de tejido conectivo el cual ha 
formado adherencias entre la conjuntiva 
y la esclera. Estas avanzan hacia la 
cicatriz y llenan la porcién resecada de 
la envoltura fibrosa formando un tapon. 
Por la parte de la cAmara anterior pasan 
fendmenos también muy importantes, 
entre ellos el revestimiento endotelial de 
la vesicula, lo cual es ya una dificultad 
seria para la filtracién del humor acuoso. 

A este proceso de defensa que los 
tejidos del ojo oponen al derrame del 
humor acuoso se deben los fracasos de 
las operaciones fistulizantes, cuya dura- 
cién puede medirse por el tiempo que 
tarda en desarrollarse este proceso de 
cicatrizaciOn. De nada vale hacer trepa- 
naciones sucesivas porque entre opera- 
cién y operacién el glaucoma avanza y el 
resultado cada vez es peor. 

Ademas de estos inconvenientes las 
operaciones fistulizantes tienen el peli- 
gro de una infeccién endo-ocular causada 
por una infeccién conjuntival sin impor- 
tancia. Y de hecho todos los cirujanos 
que hemos practicado algunas opera- 
ciones fistulizantes contamos algunos 
ojos perdidos por una infeccién tardia 
de esta naturaleza. 

Por fortuna para la cirugia del glau- 
coma, el éxito para el tratamiento de esta 
dolencia’ no depende exclusivamente de 
crear una derivacion dificil y efimera de 
los liquidos intraoculares hacia el espacio 
sub-conjuntival. En efecto se ha encon- 
trado la manera de hacer dicha deriva- 
cién hacia el espacio supracoroideo, con 
lo cual se han conseguido resultados mas 
ventajosos y mas duraderos. 

Esta idea nacié de los estudios de 
Fuchs sobre el despegamiento de la 
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coroides en los enfermos operados de 
catarata, que presentaban una marcada 
hipotonia después de la intervencidn, 
cuyos estudios demostraron que en estos 
casos se habia practicado una_incisién 
demasiado lejana del limbo esclerocor- 
neal y que se habia ocasionado la desin- 
sercién del tend6n del misculo ciliar, 
poniendo en comunicacién la cémara an- 
terior con el espacio supracoroideo. 
Dicha teoria tuvo la oportunidad de com- 
probarla en algunas piezas anatémicas, 
y sirvid mas tarde para que Heine la 
utilizara como base de una nueva orien- 
tacién en el tratamiento del glaucoma. 
Hasta ahora no es posible saber con 


precisién como la desinsercién del mis- 


culo ciliar produce la hipotonia ocular. 
Ks posible que deje ampliamente abierto 
el Angulo iridocorneal y que la rotura de 
las mallas que constituyen el ligamento 
pectinado permitan una _ canalizacién 
mas rapida del humor acuoso al canal de 
Schlemm. También es posible que se for- 
men vias de derivacién en el espacio 
supracoroideo a donde el humor acuoso 
es reabsorbido por endosmosis en los 
plexus venosos de la coroides, y ésta es 
la idea mds comunmente admitida. De 
todas maneras atin cuando no se tenga 
por ahora una explicacién satisfactoria 
del fendmeno, lo cierto es que la desinser- 
cidn del tend6én ciliar produce una hipo- 
tonia efectiva y permanente. 

La operacién de Heine llamada ciclo- 
didlisis, consiste en desinsertar en un 
pequefio sector el tendén del misculo 
ciliar. No tiené los inconvenientes de las 
operaciones fistulizantes por no ser una 
intervencién mutilante como la trepana- 
cidén de Elliot y la escleroiridectomia de 
Lagrange en las que forzosamente hay 
que resecar sendas porciones de la envol- 
tura de proteccién del ojo y del iris; no 
tiene el peligro de una infeccién endo- 
ocular tardia por continuidad de los teji- 
dos superficiales con los profundos, y 
mas que nada por los buenos resultados 
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ya mencionados que se obtienen con ella. 
En efecto, entre mis operados de ciclo- 
didlisis cuento algunos que tlevan ya diez 
aos de conservar su visién. Sin em- 
bargo, en un principio tuve algunos 
operados en quienes la hipertensién 
habia tenido una recidiva y el estudio de 
sus casos me ha permitido observar que 
se habian presentado en las siguientes 
circunstancias : 

A. En casos ya avanzados de glau- 
coma con lesiones degenerativas manifi- 
estas. 

B. En casos en que el despegamiento 
del tend6én del misculo ciliar habia sido 
practicado en un sector muy pequeno. 

Ratificando esta observaciones, pude 
darme cuenta de que la operacién es 
seguida sistematicamente de un éxito 
duradero si se interviene en glaucomas 
incipientes y principalmente si el despe- 
gamiento del tendén se verifica en una 
extensidn mayor que la indicada en el 
método clasico. 

De aqui me vino la idea de hacer en 
todos los casos un amplio despegamiento 
del tendén del misculo ciliar que fui 
agrandando hasta llegar a un minimo de 
media circunferencia. El procedimiento 
en nada agrava la operaci6n, que conserva 
toda su innocuidad que le es peculiar 
y le ha venido a dar una mayor eficacia, 
elevando de una manera efectiva la dura- 
cidn y el porcentaje de las curaciones. 


Como esta modificacién a la técnica 
clasica era dificil ejecutarla con una 
espatula ordinaria me vi obligado a man- 
dar construir una especial, de forma an- 
gular, cuyo extremo forma con el resto 
un angulo obtuso de 145 grados (Fig. 1). 
Los bordes de esta espatula son romos, 
sus dos caras planas tienen una pequena 
ranura que permite la salida del humor 
acuoso y también de la sangre que ocasio- 
nalmente puede inundar la cAmara ante- 
rior en el momento de la intervenci6n. 
La doble ranura tiene por objeto que la 
espatula sea reversible, lo cual permite 
despegar con la misma facilidad el 
cuerpo ciliar en la parte comprendida 
arriba de la incisién escleral, como en la 
poreién comprendida hacia abajo. 

. TECNICA OPERATORIA 

Se hace la anestesia del ojo con una 
solucién de cocaina al 5 por ciento o de 
pantacoina al 2 por ciento, instilando 
ademas algunas gotas de una solucién de 
adrenalina al 1/1000. En seguida se prac-. 
tica una pequefa inyeccion, retrobulbar 
con solucién de novocaina adrenalina. Se 
aplica el bléfarostato y se fija el ojo con 
una pinza, haciendo que el paciente dirija 
la mirada hacia arriba y adentro. Se hace 
una incisién conjuntival como de 15 mili- 
metros, curva, concentrica al limbo escle- 
rocorneal y lo mas distante posible de él. 
El centro de la incisién debe corres- 
ponder al meridiano de las 4 horas para 
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Fig. 1. Espatula especial ideada por el autor. 
Angulo 145° bardes romos, caras planas con pequefia 


ranura. 
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Fig. 2. Muestra como usar la espatula acodada. 


el ojo izquierdo y al de las 8 peza el 
derecho. Se diseca cuidadosamente la 
conjuntiva hacia el limbo y una vez que 
se ha descubierto la esclerética se hace 
una cuidadosa hemostasis por instila- 
ciones repetidas de una solucién de adre- 
nalina, y si es necesario cauterizando con 
una varilla delgada de cristal calentada 
al rojo los vasos esclerales que sangren 
exageradamente. En seguida se hace una 
incisién sobre la esclerética no mayor de 
465 milimetros paralela al limbo y como 
a6 milimetros de éste, de manera que el 
centro de la incisién corresponda al meri- 
diano antes sefialado. Dicha incisién se 
hace con la punta de una lanza lleva- 
da perpendicularmente a la superficie 
escleral, cortando cuidadosamente capa 
por capa hasta que la coloracién neg- 
ruzca de la uvea aparezca por transpa- 
rencia. 

En estos momentos se redoblan los 
cuidados para no lesionar el cuerpo 





ciliar, el que aparece con una superficie 
negra muy brillante en el fondo de la 
herida. Entonces se introduce entre éste 
y la esclerética la espdtula acodada, ra- 
zando esta membrana por su cara pro- 
funda para no herir el cuerpo ciliar. Al 
introducir el instrumento la punta estara 
dirigida hacia el limbo y la abertura del 
angulo hacia arriba y afuera, después 
imprimiendo a la espaétula pequefios 
movimientos en forma de abanico, se 
dirige y se hace progresar hacia arriba 
para desprender con la punta la incisién 
del misculo ciliar hasta el meridiano de 
las 12 horas. 

Después se retira la espatula fuera del 
ojo, se le dé media vuelta, de manera que 
la abertura del Angulo esté dirigida hacia 
abajo y afuera, en cuya posiciOn se in- 
troduce nuevamente por la herida escle- 
ral, y con los mismos movimientos en 
abanico se despega la porcién inferior 
del cuerpo ciliar hasta el meridiano de 
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las 6 hs. (Fig. 2). Ultimamente he in- 
troducido una pequefna innovacién en la 
forma de esta espatula acodada, dandole 
una forma semejante a las paletas que 
usan los jugadores de hockey, cuya forma 
me parece mas ventajosa en aquellos 
ojos de cémara anterior muy reducida 
(Fig. 3). De una manera sistematica 
opero los dos ojos del paciente en la 
misma sesiOn operatoria y esta conducta 
la apoyo en las siguientes razones: 

1. Que no existe glaucoma cr6nico 
simple unilateral sino casos en que en 0jo 
puede estar en fase prodrémica y el otro 
en una fase mas avanzada. 

2. Que atin en el glaucoma absoluto 
puede abatirse la tensién, con lo cual se 
alivian las molestias para el enfermo. 

3. Que la operaci6n es innocua y por lo 
mismo debe y puede hacerse en las fases 
iniciales del glaucoma, cosa que seria 
audaz con las operaciones fistulizantes. 

4, Que hasta ahora con esta conducta 
operatoria no he tenido que lamentar nin- 
gin contratiempo, y si he encontrado ma- 
yores ventajas. 

Durante la operacién pueden presen- 
tarse algunas complicaciones, y entre 
ellas la mas importante es la salida del 
vitreo, que es debida a la ruptura del 
cuerpo ciliar por no ejecutar maniobras 
precisas al practicar la incisién y el 
despegamiento de las membranas. Otro 
accidente, que es motivado por un temor 
excesivo en desgarrar el cuerpo ciliar, 
es caminar entre las laminas de la escle- 
rotica y seguir hacia adelante entre las 


de la cérnea. Hay veces también que la 
anestesia es incompleta, sobre todo cuan- 
do.no se hace la inyeccién retrobulbar. 
Para evitar este inconveniente en ciertos 
casos, se hard una anestesia mas pro- 
funda por medio de varias inyecciones 
practicada sobre la pared orbitaria, tra- 
tando de bloquear los nervios supra e 
infraorbitarios y los nasales. Final- 
mente, se ha sefialado como un accidente 
grave, la luxacién del cristalino o la 
formacién de una catarata traumatica y 
la iridodialisis, accidentes que en verdad 
no dependen de la operacion. 

Entre las complicaciones tardias es 
frecuente observar placas de atrofia del 
iris, debidas al traumatismo que sufre 
esta membrana, y diversos tipos de cata- 
rata y despegamiento de la retina. Esta 
ultima complicacion se ha visto preferen- 
temente en aquellos casos en que ha sido 
lesionado el cuerpo ciliar y se ha perdido 
el vitreo. 

La ciclodiadlisis esta indicada por exce- 
lencia en los casos de glaucoma crénico 
simple y conviene practicarla en la 
época mas prematura posible, es decir, 
cuando las alteraciones del campo visual 
apenas comienzan a presentarse. Sin 
embargo, cuento entre mis operados al- 
gunos en los que el campo se habia redu- 
cido a cerca de 20 grados, con excavacion 
y palidez de la papila y que, sin embargo, 
han conservado la visién por varios afos, 
permaneciendo la tension abatida. 

En el glaucoma subagudo la opera- 
cidn también esta indicada, siempre que 
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Fig. 3. Nueva espatula del autor acodada. 
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no exista un proceso inflamatorio capaz 
de reactivarse por el traumatismo ope- 
ratorio. Aquellos casos con vitreo turbio, 
sinequias del iris, depdsitos pigmentarios 
sobre la cApsula cristalineana y sobre la 
Descemet, son inadecuados para la ciclo- 
didlisis. La operacién también esta con- 
traindicada en el glaucoma inflamatorio. 
Sin embargo, en estos casos y en los de 
glaucoma subagudo, puede practicarse 
haciendo previamente una iridectomia y 
semanas mas tarde la ciclodiadlisis, ya 
cuando toda manifestaci6én inflamatoria 
haya desaparecido. 

Ademas del glaucoma ecrénico en sus 
diversas modalidades, la operaci6n tiene 
una indicacién muy importante en el tra- 
tamiento del glaucoma secundario debido 
a sinequias anteriores, enclavamiento del 
iris, etc. etc., como acontece a veces des- 
pués de la extraccién de la catarata; pero 
no se practicara hasta que haya desapa- 
recido toda huella inflamatoria. 

Los resultados de la ciclodialisis por 
la técnica clasica, es decir haciendo un 
pequenio paso al humor acuoso hacia el 
espacio supracoroideo, han sido sufi- 
cientes buenos para ganar cada dia 
varios adeptos. Sin embargo no es raro 
encontrar en la literatura oftalmolégica 
de vez en cuando algin articulo sefialan- 
do algunas complicaciones y la recidiva 
de la hipertensién. Indudablemente esto 
se debe a que se ha intervenido en casos 
muy avanzados y a que se ha practicado 
un pequeno despegamiento del cuerpo 
ciliar. 

Los resultados de la operaci6n ha- 
ciendo un amplio despegamiento segtn la 
téenica que acabo de describir son siem- 
pre muy satisfactorios. La operacién en 
nada agrava su innocuidad carateristica 
y es tan facil de hacer como la efectuada 
por la técnica clasica. 

Hace aproximadamente diez afios que 
vengo haciendo esta operacién en mis 
pacientes y cuento entre ellos algunos 
que hasta la fecha conservan salvada su 


vista. Otros posteriormente han sufrido 
la formacién de cataratas y han podido 
ser operados de ellas como si se tratara 
de cataratas normales. Los resultados 
en los casos recientes son verdadera- 
mente espectaculares, porque el campo 
visual se amplia y la excavaci6on parcial 
de la papila y los ganchos vasculares 
formados en sus bordes desaparecen des- 
ples de la intervencién. Adin en los casos 
considerados practicamente como perdi- 
dos, con papila fuertemente excavada, 
atrofiada, con el campo visual casi redu- 
cido al punto de fijacién, y la agudez 
visual muy disminuida, es posible de- 
tener o retardar por varios meses y atin 
por afios, el desenlace dramatico de esta 
grave y traidora enfermedad. 

Para terminar diré ahora lo que en 
otras ocasiones he expresado con rela- 
cién a esta intervencién quirirgica. Ks 
la Gnica operacion anti-glaucomatosa en 
que puede el oculista esperar confiada- 
mente un buen resultado, y que tiene la 
ventaja de su innocuidad. 


SUMARIO 
El autor ha introducido una modifica- 
cién a la téenica de la operacién de 
Heine, llamada ciclodialisis, esta opera- 
cién a la téenica de la operacién de 
pequefio sector el tendén del misculo 
ciliar, y con ella es susceptible de obte- 
nerse una recaida de la hipertensién. Esta 
recaida ocurre con mas presencia en las 
glaucomas avanzadas. Kl autor usa una 
espatula con un Angulo de 145° que per- 
mite un despegamiento del tend6n con un 
minimum de media circunferencia. E) 
procedimiento no agrava la operacién y 
le da mayor eficacia. El] autor estima 
que la ciclodidlisis con amplia separa- 
cién es en el presente la tinica operacién 
indicada para el glaucoma. 


RESUME 


L’auteur a modifié la technique de 
Heine pour cyclodialyse dans laquelle on 
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fait une légére séparation du corps cili- 
aire. Cette séparation peut provoquer 
une réduction d’hypertension oculaire. 
Cette réduction survient plus fréquem- 
ment quand le glaucome est avancé. 
L’auteur emploie une spatule coudée a 
un angle de 145°; cette spatule permet la 


séparation d’une demie de la circonfé- 
rence du corps ciliaire. Le procédé est 
facile et n’entraine aucun danger pour la 
vision. I] affirme que la cyclodialyse 
avec séparation suffisante est de nos 
jours la seule opération indiquée pour la 
glaucome. 





Action of Normal Hearts during Operative Procedures 
under Spinal Anesthesia 
As Studied by Graphic, Visual and Auditory Methods* 
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has revealed that only a few elec- 

trocardiograms and no reproduci- 
ble recordings of heart sounds have been 
made during major operations under 
spinal anesthesia. Since many electro- 
cardiographic studies of various abnor- 
mal cardiac changes during inhalation 
anesthesias have been reported, it is 
thought that it might be of value to ob- 
serve the cardiac reactions during spinal 
anesthesia. 


FA hen of the medical literature 


LITERATURE 


All the following reports deal with elec- 
trocardiographic findings during opera- 
tion, mostly under inhalation anesthesia. 

Owen! carefully reviewed all the work 


“Presented at the Third International Assembly of the 

International College of Surgeons held in Mexico City, 

Peg 1941, in collaboration with Dr. Charles H. 
rnold. 


done on this subject prior to 1933, while 
Crittenden and Ivy? conducted experi- 
ments on viscerocardiac reflexes during 
operations. 

Maher, Crittenden and Shapiro’, con- 
tinuing the electrocardiographic experi- 
ments of the earlier workers, report that 
the most frequent heart changes during 
anesthesia (78 of 89 cases were inhala- 
tion anesthesias) were a suppression of 
the P-waves and assumption of nodal 
rhythm (this occurred in 34 of 89 cases), 
and these were probably due to deep an- 
esthesia. The operative procedure or the 
pathologic changes found were not im- 
portant factors and visceral stimulation 
apparently resulted in nothing more 
than extrasystoles in 10 cases and brady- 
cardia in four. 

Hill* believes operative procedures 
have little effect on the heart. Of all 


anesthetics chloroform is the most toxic © 
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to the myocardium, resulting in multiple 
ventricular extrasystoles. 

Krumbhaar*®, Lennox, Graves and Le- 
vine® found various types of arrhythmias 
in general anesthesias. Heard and 
Strauss’ reported one case of nodal 
rhythm in a series of 21 ether anesthesias. 

Wachsmuth and Eismeyer’s® results 
show (in both dogs and human beings) 
that cardiac irregularities are due more 
to the anesthetic than to the operative 
manipulation. Levy® noticed ventricular 
tachycardias in cats under chloroform 
anesthesia, which, in some cases, resulted 
in ventricular fibrillation and death. 
Seevers, Meek, Rovenstine and Stiles”, 
in experimental work on dogs with high 
concentration of cyclopropane, reported: 
. ‘Two dogs died with ventricular fibrilla- 
tion, occurring after short runs of ven- 
tricular extrasystoles and tachycardia.’’ 

Kurtz, Bennett, and Shapiro" sum- 
marize 113 cases of anesthesia during 
surgical procedures, 13 of which were 
done under procaine and the balance 
under general anesthesia,-as follows: (1) 
Disturbance of rhythm constituted the 
most striking changes noted; (2) the 
lowest percentage of arrhythmias oc- 
curred with procaine and the highest 
with chloroform; (3) only 21 per cent 
failed to show some type of disturbance, 
and (4) no constant relationship could 
be established between arrhythmias and 
the depth of the anesthesia or operative 
manipulations. 

Reid and Brace’* have recently shown 
that vagovagal reflexes disturb cardiac 
activities. These changes were most pro- 
nounced under light cyclopropane anes- 
thesia during the introduction of intra- 
tracheal tubes. 

Reid’* says vagovagal reflexes might 
decrease the blood supply to the myo- 
eardium by constricting the coronary 
arteries. These reflexes are of serious im- 
port in altered hearts or during light 
anesthesia. All hearts under anesthesia 


are functionally deranged. Thus a nor- 
mal heart under anesthesia is as vulnera- 
ble to these reflexes as a diseased heart 
without anesthesia. 

Guedel** states that cyclopropane does 
produce arrhythmias and, although they 
must be respected, they need not be 
feared, for they are only reflex in origin 
and not due to direct toxicity to the 
heart muscle. 

The Council on Pharmacy and Chem- 
istry reports that unusual cardiac ef- 
fects (arrhythmias) are encountered 
with cyclopropane and that high con- 
centration of this gas and other drugs 
that increase cardiac irregularities 
should be avoided. 

Allen, Stutzman and Meek’ believe 
cyclopropane stimulates a brain center 
above the pons and this, in turn, stim- 
ulates the heart through the sympathet- 
ies. The direct action of adrenalin on 
these sensitized hearts results in ventric- 
ular tachycardia. 

Meek" indicates that with cyclopro- 
pane anesthesia anoxemia is a predis- 
posing factor in arrhythmias, and that 
the gas is toxic to the heart in heavy 
concentrations. He concludes that (1) 
great inhibition of the sino-auricular 
node results in premature systoles and 
independent ventricular rhythms, and 
(2) these same changes are due to actual 
stimulation of the lower automatic cen- 
ters. Ventricular tachycardias frequently 
grade over into ventricular fibrillation 
in dogs. 

In one case of spinal anesthesia out of 
three, Maher, Crittenden, and Shapiro’ 
report a nodal rhythm with retrograde 
conduction to the auricles. This is the 
only electrocardiographic study of heart 
changes during spinal anesthesia found 
by the author in the medical literature. 

Now, while we must not forget the 
beneficial action of inhalation anesthet- 
ics, we must remember the cardiac 
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changes (some of which are serious) 
which follow their employment. 

THE HEART AND SPINAL ANESTHESIA 

During the past five years, in three 
Lincoln hospitals, 2,023 operations under 
spinal anesthesia were performed by one 
surgeon (Dr. Charles H. Arnold), with 
no deaths in the operating room. At St. 
Elizabeth’s Hospital'’, in 635 cases, the 
anesthetist reports: ‘‘No record was kept 
of the heart irregularities developing on 
the operating table, but the number is 
very low.’’ At Green Gables Hospital”, 
with 729 cases, the anesthetist reports: 
‘*A close check of cardiac irregularities 
was not kept.’’ However, there were two 
that he remembered. From Bryan Me- 
morial Hospital*®, 659 cases are reported. 
No cardiac irregularities were noted. 
The anesthetists’ reports in these 2,023 
cases concerning arrhythmias and abnor- 
mal heart rates, of course, are from the 
purely clinical standpoint. The heart re- 
actions in these patients during opera- 
tion were followed by observation .of 
arterial pulsations or by stethoscopic 
examination of the heart. Thus the types 
of these cardiac changes are not ac- 
curately known, so they are not being 
reported, though it can be stated that 
no serious heart changes developed. 

In 43 cases, not included above, elec- 
trocardiograms and cardiophonographic 
records of the heart sounds were taken. 
The patients’ ages varied from 17 to 56 
years. In this series, only patients whose 
hearts were considered normal before 
operation were included, for it was be- 
lieved any heart changes under such 
conditions could be charged to some or 
all of the factors entering into each 
operation. Records of hearts were taken 
during general and local anesthesias but 
these were not included in this paper. 


FACTORS CONSIDERED 


_It must be emphasized that four prin- 
cipal factors must be considered when 


studying heart changes during opera- 
tions: (1) the patient; (2) the anesthe- 
tist; (3) the anesthetic; and (4) the 
surgeon. Any one of these can spoil the 
experiment—any one can do a good job 
or a poor one. Therefore, the finished 
product, from the cardiac standpoint, is 
not the result of one factor, e.g., the 
anesthetic, but is a combination of all 
factors and must be considered as such. 
In this series the preliminary prepara- 
tion was ordered by the same surgeon, 
the spinal anesthetic was injected by 
him, the operations were performed by 
him and his associates, and the patients 
were observed by one of three anesthe- 
tists (a different one in each hospital). 
The electrocardiograms and reproducible 
heart sound discs were taken by the 

author and an assistant in 43 cases. Thus, ° 
all factors in any given hospital varied 
about the same throughout this series. 


TECHNIC 


Spinal Anesthesia.—There was usually 
no preliminary medication of any kind, 
but at some time during the procedure 
morphine, pantopon or dilaudid was 
given subcutaneously. The intraspinal 
injection consisted of 100 to 200 mg. of 
novocaine with no epinephrin. Three- 
fourths grain of ephedrine was injected 
subcutaneously just before the intra- 
spinal injection. The intraspinal needle 
was introduced in the mid-line in the 
third lumbar interspinous space. Enough 
spinal fluid was withdrawn to dissolve 
the novocaine and then the intraspinal 
injection was made. 

Electrocardiograph.—Three standard 
leads were taken just before injecting 
the anesthetic and the heart rate at this 
time was considered normal for that 
patient. Only the second lead was taken 
at various intervals, from the time of 
starting the anesthetic until the end of 
the operation. An amplifying type of 
electrocardiograph was used and the 
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moving beam was under observation 
throughout this period. From 22 to 41 
tracings were taken during each opera- 
tion and notes were made as to the re- 
lation of each tracing and the operative 
procedure being performed at that time. 
After this each record was carefully 
studied for deviations from normal. 
Cardiophonograph.—This instrument 
was developed by the author” and has 
been used during the past three years 
during operations and deliveries, in pre- 
serving heart sounds in clinical cases 
and reproducing heart sounds for teach- 
ing purposes, during talks to the laity as 
sponsored by the Lincoln Health Board, 
and in talks to the medical profession 
and medical students. It makes the heart 
sound audible to all in the operating 
room throughout any period desired, 
and dise recordings of the heart sounds 
and remarks on the operation are made 
during various steps in the operation. 
This solves part of the anesthetist’s 
problem, i.e., how the heart is acting at 
all times during the operation. 
OPERATIVE PROCEDURES 
Operations included in this series of 
eases, consisted of 8 appendectomies, 15 
gall-bladder and gastrointestinal opera- 
tions, 11 gynecologic procedures, 8 hern- 
iotomies and one nephrectomy. 
DETECTION OF ARRHYTHMIAS 
It is my definite opinion that the ob- 
servation of the pulse is of little value 
in accurately detecting and interpreting 
arrhythmias. The actual heart rate often 
varies greatly from that of the pulse and 
many conditions can appear in the heart 
which are not reflected in the pulse. This 
is due to the fact that normal or abnor- 
mal auricular rhythms or arrhythmias 
are often not transmitted to the ventricle 
and thus not to the pulse. Also some ab- 
normal ventricular contractions may not 
be strong enough, or there is not enough 
blood. in the left ventricle to transmit a 
blood wave to the pulse. Many cardiac 


abnormalities cannot be distinguished 
through the stethoscope. 

In my opinion, the best method of 
knowing the exact condition of the heart 
throughout an operation is as follows: 

(1) Follow the changing heart sounds 
by means of a cardiophonograph”, which 
can be used to broadcast them in the 
operating room throughout the anes- 
thesia. If any change develops, these 
sounds can be recorded permanently on 
a dise. 

(2) Observe the auricular and ven- 
tricular electrical actions as continu- 
ously pictured by the lag-screen belt 


- method” and, if any abnormality de- 


velops, make an electrocardiographic 
tracing of it. 

(3) The blood pressure can be con- 
stantly observed and automatically re- 
corded graphically throughout the oper- 
ation by a method developed by 
Slocum”. 

Thus the heart sounds can be heard 
by all in the operating room, the action 
currents of the heart can be seen and 
the blood pressure can be observed con- 
stantly throughout the anesthesia and, if 
desired, permanent records can be made 
in each case for future study and ac- 
curate interpretations of each cardiac 
abnormality developing during this 
period. 


RESULTS 


In the electrocardiograms and repro- 
duced cardiophonographic discs, three 
sinus arrhythmias were discovered, but 
since this type is only a physiologic 
arrhythmia it cannot be considered path- 
ologic. After careful study of the electro- 
cardiograms, no other irregularities, no 
displacement of the ‘‘pacemaker’’ and 
no change in the formation of complexes 
were found in any case and no arrhyth- 
mia was detected while watching the 
light beam or listening to the audited or 
reproduced heart sounds. 
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In one patient, a boy aged 17, a sinus 
tachycardia developed before anesthesia 
with an average rate of 110 per minute. 
He was very nervous and apprehensive 
and did not respond very well to the 
preoperative medication. 

Manipulation of abdominal organs, in- 
cision of the peritoneum or removal of 
abdominal tissues had no appreciable ef- 
fect on the rate, rhythm, conduction, ori- 
gin of stimuli or formation of deflections 
in the electrocardiograms. There were no 

sases of peripheral failure or shock and 
no deaths on the operating table. 


CONCLUSION 


This is not a long series, but in each 
ease the cardiac reactions were carefully 
followed, and from this study it seems 
reasonable to state that the heart is little 
affected by spinal anesthesia or by 
viscerocardiac reflexes during abdominal 
operations under spinal anesthesia. 


SUMMARY 


The literature concerning the 
heart and anesthesia is given. By 
clinical methods alone, in 2,028 
operations under spinal anesthesia 
the anesthetists reported cardiac 
changes in only a few patients. 
Forty-three patients with normal 
hearts were studied during opera- 
tion under spinal anesthesia by 
means of the electrocardiograph 
and cardiophonograph, and in no 
ease did an abnormal rhythm de- 
velop. Sinus arrhythmia in three 
cases and a sinus tachycardia were 
observed. A combination of meth- 
ods for accurate study of the phys- 
iologic and pathologic actions of 
the heart during anesthesia is sug- 
gested. 


BIBLIOGRAPHY 


1. Ow S. E.: Study of Viscerocardiac Reflexes, Am. 
Heart “33496, 1933 


2. rittenden, P, J., and Ivy, A. C.: Study of Viscero- 


cardiac Reflexes, Am. Heart J., 8:507, 1933 


3. Maher, C. C., Crittenden, P. J., and Shapiro, P. F.: 
Electrocardiographic Study of Viscerocardiac Reflexes during 
“a Me eae Am. Heart J., 9:664, 1934 

4. G.' W.: Human Heart in Anesthesia, Edin. 
burgh, eee, 7 39:533, 1932 

5. ’Krumbhaar, E. B.: rg ag ge Observations 
in Toxic Goiter, ‘Am. J. Med. Sci., 15531 18 

6. Lennox, W. G., Graves, R. GA and 5 S. A: 
Electrocardiographic Study of 50 Patients during Operation, 
Arch. Int. Med. 30:57, 1922 

7. Heard, J. D., Mg Strauss, A. E.: Report of Elec 
trocardiographic Studies of 2 Cases of Nodal Rhythm Exhib- 
iting RP Intervals, Am. J. Med. Sci. 155:238, 1918 

8. Wachsmuth, W., and Eismeyer G.; Heart ae i; as 
Affected by Operative Procedures, Deutsche Ztschr. f. Chir. 
209,145, 1928 

; Levy, A. G.: Genesis of Ventricular Extrasystoles 
under Chloroform, with Special Reference to Consecutive 
Ventricular hg a Heart, 5:299, 1914 

10. poere H., Meek, W. J., Rovenstine, E. A., and 
Stiles, J. A ia of. Cyclopropz ane Anesthesia, with Special 
Reference to Gas Concentrations, Respiratory and Electro- 
Fe a Changes, J. Pharmacol. & Exper. Therap., 
51:1, 1934 

il. Kurtz, C. M., Bennett, J. H., and Shapiro, H. H.: 
Electrocardiographic Studies during Surgical Anesthesia, J. A. 
M. A., 106:434 

12. Reid, L. C., and Brace, D. E.: Irritation of Respir- 
atory Tract and its Reflex Effect upon the Heart. Surg., 
Gynec. & Obst. 70:157, 1940 

13. Reid, L. C.: Anesthesia in Relation to Cardiac 
Disease, Anesthesiol, 2:161, 1 

14. Guedel, A. E.: Cyclopropane Anesthesia. Anesthesiol. 
1:13, 1940 

15. Report of ene on Pharmacy and Chemistry: 
Cyclopropane, J. A. M » 116:2502, 1941 

16. Allen, C. R., “Stutzman, J. W., and Meek, W. J. 
Production ‘of Ventricular Tachycardia by Adrenalin in 
Cyclopropane Anesthesia, Anesthesiol, 1:158, 1941 

17. Meek, W. i: Effects of General Anesthetics and 
Sympathomimetic Amines on Cardiac Automaticity. Proc. 
Staff Meet. Mayo Clinic, 15:237, 1940 

18. Report by Miss Ellen Brogan, Anesthetist, St. Eliza- 
beths Hospital. 

19. Report by Dr. F. D. Miller, Anesthetist, Green Gables 
Hospital 

20. Report by Miss Pauline Young, Anesthetist, Bryan 
Memorial Hospital 

21. Smith, A. L.: Method of Recording and Reproducing 
Heart Sounds. Med. Times, 69:243, 1941 

22. Asher, G., and Hoecker, F.: hae screen Belt Electro- 
cardiogram, Am. Heart J., 16:51, 1938 

23. Slocum, H. C.: New Automatic Recorder for Systolic 
and Diastolic Blood Pressure. Exhibition A. M. A. Meeting, 
Cleveland, Ohio, June 2-6, 1941 


SUMARIO 


La literatura concerniente al corazén 
y anestesia es dada. Por métodos clinicos 
solamente, en 2,023 operaciones bajo 
anestesia espinal, el anestesista reporté 
cambios cardiacos solamente en muy 
pocos de estos pacientes. Cuarenta y tres 
pacientes con corazén normal, durante 
operaciOn con anestesia espinal, fueron 
estudiados por medio del electrocardio- 
grama y electro-fono-cardiograma y en 
ninguno de los casos se desarrollaron 
ritmos anormales. Arritmia sinusal se 
observ6 en tres casos y uno de taqui- 
cardia sinusal. Una combinacién de mé- 
todos para el estudio de la accién fi- 
siologica y patolégica del coraz6n es 
sugerido. 
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RESUME 


La littérature décrivant l’action du 
coeur sous anesthésie est donnée. EKm- 
ployant uniquement des méthodes cli- 
niques dans deux mille et vingt-trois opé- 
rations sous anesthésie rachidienne, las 
anesthésites n’observérent des change- 
ments cardiaques que dans peu de mala- 
des. Dans quarante-trois malades ayant 
un coeur normal, on étudia durant |’opér- 
ation sous anesthésie rachidienne, le 


rythme cardiaque, au moyen de la cardio- 
graphie et de la cardiophonographie. 
Dans aucun des cas, on n’observa un 
rythme anormal. On observa dans trois 
malades, une arythmie sinusale et aussi 
une tachyecardie sinusale. 

I’auteur suggére une combinaison de 
méthodes pour 1’étude exacte de 1’action 
physiologique et aussi de l’action pa- 
thologique du cour dans le cours de 1’a- 
nesthésie. 





La Hormonoterapia con Foliculina en las’ Mastosis* 
(Endocrine Therapy of Mastitis) 
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SUMMARY 

The author discusses his obser- 
vations of a number of cases of 
mastosis treated successfully with 
folliculin. In twenty-five cases the 
results have been uniform and the 
cures complete, with marked amel- 
ioration in others. A regression 
was first noted, with final disap- 
pearance of the tumor masses. Cor- 
rection of the dysmenorrhea ensued. 
The benefits of folliculin therapy ~ 
are explained on a _ substitution 
basis in patients who have a defi- 
ciency of follicular hormone. Dys- 
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function of the ovary results in ab- 
normal hyperplasias of the breasts. 

The author considers the use of 
small and continuous doses of folli- 
culin inefficient and even danger- 
ous, based on physiologic considera- 
tions. He administers the hormone 
in moderate doses in an interrupted 
form of therapy, given periodically 
in such a manner that the adminis- 
tration of the hormone coincides 
with the menstrual cycle. Thus it 
acts as a normal stimulus to the 
breasts. 

Because of the carcinogenetic ac- 
tion of folliculin the author does not 
employ large doses or continuous 
therapy in patients with mastosis. 




















SINEVOLAMENTEH invitado a con- 
tribuir con un trabajo en este im- 
portante certamen, lo que com- 
promete mi gratitud, voy a someter a 
vuestra ilustrada atencién, sefiores, los 
resultados favorables que en varios aiios 
de utilisarlo, he obtenido tratando nu- 
merosos casos de mastosis, bien defini- 
das, con foliculina; he empleado siem- 
pre de los preparados de esa hormora el 
Progynon oleoso de Schering, sistemati- 
camente administrado en la forma inter- 
rumpida y las dosis que detallaré opor- 
tunamente. 

Como me sirvo de ese tratamiento mas 
de cinco anos ya, ha publicado antes de 
ahora algunas de mis observaciones 


comentadas. Pero complementadas esas ° 


observaciones y juicios con lo obtenido 
después en otros casos mas recientes, 
donde he podido observar mas detenida- 
mente la evolucién regresiva de algunas 
mastosis con la foliculinoterapia, y am- 
pliados mis conocimientos tedricos con 
lectura de muchos trabajos nuevos de 
experimentadores y de practicos sobre la 
influencia en las mamas de Ja hormona 
folicular, favoreciendo unos la folicu- 
linoterapia en las mastosis y rechazando 
otros este tratamiento por considerar la 
foliculina entre las substancias cance- 
rigenas, someteré a la ilustrada atencién 
de esta Asamblea con un resumen del 
conjunto de resultados de mis observa- 
ciones sobre esta terapia, mi modesto 
juicio de las causas de su fracazo en 
algunos centros clinicos, y mi opinién 
contraria a la supuesta acci6én carcino- 
genética de la hormona folicular, por lo 
menos debidamente administrada. Esti- 
mo deber mio defender este tratamiento 
de las mastosis, que considero de gran 
valor porque con él he obtenido constan- 
temente la curaci6n de esas tumoraciones 
de las mamas. 

He tratado hasta ahora alrededor de 
30 casos de mastosis con las inyecciones 
de Progynon oleoso. En todos los casos 
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observé mejoria manifiesta; pero de 
ellos solo 25 curaron, desapareciendo las 
tumoraciones 0 nudosidades mamarias y 
los sintomas subjetivos que las acompa- 
aban. Las pacientes restantes, mejora- 
das, no sufriendo ya dolores y con sus 
tumoraciones reducidas de volumen, de- 
jaron de presentarse en el consultorio y 
las he perdido de vista. Sin embargo, 
creo que también estas pacientes ob- 
tuvieron gran beneficio con las inyec- 
ciones de foliculina; se trataba de mu- 
jeres muy excitables y timidas, que si 
hubieran visto crecer de nuevo sus tu- 
moraciones mamarias hubieran regre- 
sado a solicitar mis consejos profesion- 
ales, recordando el alivio antes recibido 
con el tratamiento hormdnico. 

Algunas de las mastosis curadas con 
esta hormonoterapia se manifestaron en 
forma de tumores bien definidos y mé- 
viles, otras tumoraciones algo difusas. 
En dos casos observé reaccién inflama- 
toria alrededor del tumor, que estaba 
adherente a la piel que lo recubria; pero 
no habiendo ulceracién de ella y siendo 
de mastosis el conjunto del cuadro, traté 
también a estas pacientes con inyecciones 
de Progynon, y se cuentan entre las cura- 
das de mastosis con este método. 

DIAGNOSTICO 

Lo mas importante, a mi juicio, para 
el éxito del tratamiento es precisar el 
diagnéstico de mastosis antes de admi- 
nistrarlo. Tumor tinico aislado o difuso, 
es sospechable de ser verdadera neopla- 
sia, maligna a benigno; las verdaderas 
mastosis son tumoraciones miltiples. 
Sin embargo, la enferma nos consulta de 
ordinario por solo la masa mamaria de 
mas relieve; pero palpandole detenida- 
mente sus senos se encuentra siempre en 
las mastosis también otras nudosidades 
mas 0 menos duras no solo en el seno que 
lleva la gran tumoracion sino en el otro, 
que estén constituidas por espesamien- 
tos de los tejidos glandulares, limitados 
o de contornos no muy precisos, y algo 















sensibles a la palpacién. Esta compro- 
bacién contribuye mucho a establecer el 
eriterio clinico para diagnosticar mas- 
tosis. 

Las enfermas con mastosis verdaderas 
acusan siempre trastornos menstruales 
si no han llegado a la menopausa. En 
general se trata de dismenorréas por 
carencia, menstruaciones escasas, cortas 
y dolorosas; lo cual es signo presumible 
de que en ellas no se produce hormona 
folicular en cantidad suficiente; con el 
tratamiento horménico de sus mastosis 
mejoraron también en nuestros casos las 
menstruaciones de estas pacientes en 
cantidad y regularidad, lo que parece 
comprobar ese supuesto. 

Las enfermas con mastosis son todas 
en general mas 0 menos emocionables en 
exceso, nerviosas. Las que estan en la 
menopausa o el perido premenopausico, 
presentan verdadero hipertiroidismo, 
temblores, palpitaciones cardiacas y 
gran irritabilidad nerviosa por exceso de 
funcién tiroidea; pero también estos 
fendmenos se observan con frecuencia en 
mujeras mas j6venes con mastosis, y es 
elemento que contribuye al diagnéstico 
en presencia de esas tumoraciones ma- 
marias. 

Comprobar presencia de infartos gan- 
glionares en la axila del lado correspon- 
diente al seno que lleva la tumoraci6n 
mastésica prominente no se debe con- 
siderar signo seguro de evolucion malig- 
na de la tumoraci6n o de que es verdadera 
néoplasia maligno. Hemos tenido dos 
casos de curaciones de mastosis compli- 
eadas con estos infartos ganglionares, 
que son probablemente inflamatorios o 
extesiones de las hiperplasias mastésicas 
a l6bulos mamarios aberrantes. Sin em- 
bargo, en estas circunstancias debera 
vigilarse mas asiduamente a las pacien- 
tes siguiendo de cerca la evolusi6n de sus 
tumoraciones bajo la influencia del tra- 
tamiento hormdnico. 

Repetimos que en el diagndstico de 
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mastosis damos importancia principal a 
la presencia en los senos de focos nodu- 
lares multiples, que seran mas demostra- 
tivos si existen en ambos senos. Aunque 
segiin el Profesor Lanfranco Lazzarini 
(I) las mastosis son con frecuencia uni- 
laterales por susceptibilidad mayor de 
uno de los senos a ser perturbado en es- 
tructura por disfunciones ovaricas 0 
tiroideas, nuestra experiencia nos revela 
que eso debe ser solo accidental, pues 
hemos hallado en todos nuestros casos de 
mastosis, ademas de las tumoraciones 
principales, medianas o voluminosas, 
otros néddulos mas o menos abundantes 
diseminados en el mismo seno, y cas! 
siempre también nddulos o desigual- 
dades de consistencia de limites impreci- 
sos, pero bien palpables, en la masa glan- 
dular del otro seno. 

Como medio de diagnéstico no hemos 
recurrido en nuestras pacientes a ex- 
amenes radiograficos porque esquivaron 
someterse a ellos, tanto por evitarse 
gastos como ansiosas de guardar ex- 
trema reserva sobre su dolencia. Sin em- 
bargo, en los casos dudosos tanto las 
radiografias del seno como la transilu- 
minacion del mismo pueden ser muy ilus- 
trativas, pues se afirma que sombras de 
contornos bien limitados corresponden a 
mastosis, y sombras de bordes esfuma- 
dos a tumoraciones cancerosas. 

Tampoco nos hemos servido de biopsi- 
as comprobatorias de la histologia de es- 
tos tumores en casos sospechosos de can- 
cerisacién. Los pacientes estudios de 
Sir Robert Muir, de Edimburgo, (2), es- 
pecialmente de los tumores de las mamas, 
han revelado que en ellos la evo- 
lucién maligna suele estar muy locali- 
sada; por consiguiente es probable que 
siendo positiva no la presente el frag- 
mento excindido para la biopsia; lo cual 
hace desconfiar de este recurso de diag- 
nostico como medio comprobatorio se- 
guro de no malignidad de las tumora- 
ciones. FE] resultado de una biopsia no 
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es pues concluyente segiin esos estudios 
de ausencia de cancerisacién; dato im- 
portante con el cual omitimos en nues- 
tros casos las biopsias para precisar el 
diagnéstico, ahorrando asi a las enfer- 
mas el traumatismo tumoral y las moles- 
tias que pudiera ocasionarles la exéresis. 

Todas nuestras pacientes con masto- 
sis eran premenopausica o estaban en 
plena menopausa, con excepcién de seis 
de ellas todavia en periodo menos avan- 
zado de la vida, pero ya con mas de 
treinta anos. Todas las que menstruaban 
todavia tenian menstruaciones doloro- 
sas, escasas, y varias de ellas menstrua- 
ciones irregulares. Emocionables y ner- 
viosas, no deseaban ser operadas para 
eliminar sus tumoraciones, ni someterse 
a ninguna maniobra que pudiera signifi- 
carles dolor o en que interviniera el bis- 
turi; circunstancias éstas que contribu- 
yeron mucho a que omitiera en ellas las 
biopsias. 

GENESIS DE LAS MASTOSIS 

Hay acuerdo entre los observadores 
y los clinicos en que las mastosis son 
resultado de estimulos anormales de las 
mamas por disfuncidén del ovario y del 
tiroides. Pero es grande la divergencia 
de opiniones en lo que respecta al tipo 
de disincrinia que determina en las 
mamas las formaciones tumorales que 
designamos mastosis. Sin embargo, sa- 
biéndose que la foliculina controla el 
tejido epitelial de las mamas y la luteina 
el tejido fibroso, siendo ambas estimu- 
lantes del tejido respectivo, y que en esas 
tumoraciones predomina el elemento con- 
juntivo, creemos que debe darse caracter 
causal mas probable de esas hiperplasias 
mastoésicas a las disfunciones ovaricas 
que determinan carencia de hormona 
folicular o exceso de luteina, y por con- 
siguiente al utilisar la hormonoterapia 
contra las mastosis servirse de la foli- 
culina. 

Antes de ahora se consideraban como 
procesos distintos los diversos tipos de 





mastosis; pero en la actualidad se tiende 
a creer que son solo faces diferentes de 
un proceso tinico de hiperplasia anormal. 
Con muy buen criterio afirma el Dr. At- 
kins (3) que mastopatias cronicas, ade- 
nosis, mastitis crénicas y formaciones 
quisticas de las mamas son estados evo- 
lutivos o variantes histolégicas de la 
misma anormalidad por hiperplasia no 
fisiol6gica, y que pueden coexistir en la 
misma paciente ; lo que hemos observado 
también, y creemos, como ese clinico, que 
son grados de evolucién 0 reacciones in- 
dividuales disemejantes de un mismo 
proceso, y no entidades clinicas sepa- 
rables. El nombre que suele darse 4 estas 
alteraciones mamarias de mastitis créni- 
cas no parece el mas apropiado para 
designarlas, pues no se trata en estos 
casos de inflamaciones crénicas de causa 
bacteriana; por ello estimamos preferible 
el titulo de mastosis. 

Respecto a la accion cancerigena de las 
hormonas estrégenas, no esté bien de- 
mostrada, es solo hipotética y no ad- 
mitida en el ser humano por muchos ob- 
servadores. Desde que Lacassigne con- 
siguid estimular con el estrégeno desa- 
rrollo del cancer mamario en ratones, ad- 
ministrandoselo en altas dosis y muy 
largo tiempo, se ha experimentado mucho 
para ratificar la certeza de ese interesan- 
te. Pero siempre los experimentadores 
han administrado a los animales para 
conseguir resultados positivos, muy altas 
dosis de hormona estrégena, cotidiana- 
mente y durante mucho tiempo; sin em- 
bargo, atin asi solo obtuvieron la apa- 
ricion de tumores mamarios malignos en 
grupos de animales suceptibles al cAncer 
por herencia, y nunca en los refractarios. 
Estas experimentaciones, pues, solo re- 
velan que la hormona folicular puede 
favorecer la formaci6n en las mamas de 
tumores malignos si son animales pre- 
dispuestos a los que se administra, ex- 
citando fuerte y prolongadamente los 
tejidos epiteliales de esa glandula; pero 
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no significan precisamente sus resulta- 
dos que la hormona sea carcinogenética 
siempre, y menos administrada en dosis 
moderados como excitante temporal de la 
actividad proliferativa mamaria. Ade- 
mas, Sir Robert Muir (4) y otros ob- 
servadores han demostrado que los tu- 
mores malignos son siempre precedidos 
de irritaciones o estimulaciones crénicas ; 
y tanto él como los demas sostienen que 
todos los cancerigenos quimicos, y posi- 
bles cancerigenos horménicos, son los 
primeros aisladores por determinar al- 
teraciones vasculares, y estimuladores en 
exceso los segundos; con lo cual se rompe 
la armonia normal del metabolismo ce- 
lular, exagerandolo, y dando lugar a evo- 
lucién maligna de los tejidos u é6rganos 
comprometidos por modificacién de su 
actividad vital, que se hace intensiva y 
monstruosa por readquirir caracteris- 
ticas embrionarias. 

En los casos de todos los experimenta- 
dores donde en los animales se desarro- 
llaron tumores malignos de las mamas 
por administraci6n de hormona folicular, 
esta administraciOn fué intensiva y con- 
tinuada por muy largos periodos; actud, 
pues, como estimulo exagerado anormal 
de las glandulas, creando asi en ellas 
terreno favorable para la carcinosis, si 
eran algo susceptibles esa degeneracion. 
De estos experimentos, sin embargo, se 
deduce leccién practice que indica pru- 
dencialmente utilisar siempre la folicu- 
lina en dosis moderadas como estibulante 
mamario, y administrarla solamente en 
el periodo donde el ovario al estado nor- 
mal la produce en mayor cantidad du- 
rante el ciclo menstrual. 


MI EXPERIENCIA 
Acostumbrado, como es habitual en 
nuestras clinicas, a hacer la exéresis 
operatoria de todas las tumoraciones 
mamarias operables, benignas o malig- 
nas, circunstancias accidentales me ob- 
ligaron a desistir de la intervencién 


operatoria en una de mis pacientes; re- 
sumiré esa historia. 

Se present6 en mi consultorio una 
sehora de 45 afios para que le tratara 
tumoracién del seno izquierdo, relativa- 
mente voluminosa, pero no adherente 4 
la piel. Haciéndole, como es regia, el 
exdmen de ambos senos, comprohé la 
presencia en las masas glanduiares de 
los dos senos de otros nédulos 6 indura- 
ciones pequefias diseminadas en ellas. 
Propuse a la enferma operarla para ex- 
tirparle el tumor prominente; pero se 
nego a ser intervenida, diciéndome que 
llevaba ese bulto desde varios ajios antes, 
y que solo la molestaba haciéndose lige- 
ramente doloroso en cada época menstru- 
al; agrego que tenia horror a las opera- 
ciones y confiaba la curaria solo con 
remedios locales y medicamentos. Insis- 
tiendo en la necesidad de la operacién, 
no pude persuadirla, y entonces desean- 
do hacer algo por ella recordé que varios 
practicos franceses habian empleado en 
tumoraciones benignas de los senos la 
hormono terapia con foliculina, con re- 
sultados casi siempre favorables. Le for- 
mulé de los preparados de esa hormona 
el Progynon oleoso, de que conocia la 
eficacia, para inyecciones intramuscu- 
lares en ampolletas de 10.000 unidades, 
indicandole se pusiera tres de esas in- 
yecciones cada mes, al iniciarse el co- 
rrespondiente ciclo de maduracion folicu- 
lar periddico, es decir 15 dias después de 
terminado el menstruo anterior; estas 
inyecciones le serian puestas con inter- 
valo de dos dias entre cada una y la 
anterior. Dos meses después regres6 al 
consultorio muy animada y feliz; enton- 
ces con verdadera sorpresa comprobé 
disminucién muy marcada del volumen 
de su mastosis, reducido a casi la mitad 
del antes observado, y también que los 
pequefios nédulos eran mas escasos y 
dificiles de encontrar. La paciente me 
manifest6 ademés que sus dos tltimos 
menstruos, antes escasos y dolorosos, 
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habian sido mas abundantes, indo- 
loros y mas largos. Continuando con 
el tratamiento, en los tres meses siguien- 
tes desaparecié casi completamente la 
tumoracién, quedando reducida a nodu- 
lito algo mas consistente que el resto de 
la masa glandular; y desde entonces 
esta sefora ha seguido con menstrua- 
ciones regulares e indoloras, algo abun- 
dantes, sin necesitar de consejos pro- 
fesionales. 

Con la evolucién tan favorable de este 
caso de mastosis administrando a la pa- 
ciente hormonoterapia foliculinica, me 
estimulé a seguir aplicando ese trata- 
miento en otros casos similares, obte- 
niendo con el resultados uniformemente 
buenos. Después el trabajo de los doc- 
tores norteamericanos Dean Lewis y 
Geschickter(5), aparecido en ‘‘ The Jour- 
nal of The American Medical Associa- 
tion,’’ confirmando la eficacia de esta 


hormonoterapia en estas hiperplasias del 


seno, y la lectura de otros estudios pos- 
teriores hallados en varias publicaciones 
profesionales, acrecentaron mi confian- 
za en esta forma de tratamiento de las 
mastosis, y he seguido enpledndolo si- 
empre contra las tumoraciones mastési- 
cas. 

Hasta el presente he tratado con in- 
yecciones de foliculina 30 casos de mas- 
tosis; pero de estas pacientes solo 25 
siguieron el tratamiento hasta la desa- 
paricién completa o casi completa de las 
tumoraciones y nédulos mas tésicos; las 
demas, aliviadas notablemente después 
de dos meses de tratamiento, no volvieron 
a presentarse y las he perdido de vista; 
aunque en realidad son también éxitos 
incompletos, no las considero entre las 
curaciones. 

En los tiltimos tiempos he tratado con 
esta hormonoterapia dos casos en que 
las enfermas me consultaron solo por 
dismenorréa dolorosa; pero teniendo en 
consideracién las estrechas relaciones de 
esta forma de desérden de los menstruos 


con la presencia de mastosis, examiné los 
senos de ambas enfermas hallandoles 
gruesas masas hiperplasicas en los dos 
senos. Tratadas inmediatamente con 
hormonoterapia foliculinica segtin el mé- 
todo que describiré en seguida, sus dis- 
menorréas se aliviaron pronto, y con- 
juntamente las masas mastoésicas dis- 
minuyeron de volumen y acabaron por 
desaparecer. 

Los resultados muy favorables, sefia- 
lados precedentemente, que he obtenido 
tratando las mastosis con foliculina, y 
las grandes divergencias de opiniones 
sobre el valor de este tratamiento, muy 
encomiado por unos, mediocre para otros, 
e ineficaz y peligroso para algunos prac- 
ticos, me imponen el deber de someter los 
frutos de mis observaciones en conjunto 
al conocimiento de la Asamblea; estimo 
que mis éxitos uniformes comprueban el 
valor terapéutico de la administracién 
de foliculina en las mastosis. FE] criterio 
independiente e ilustrado de esta Asam- 
blea juzgara estos hechos, y su dictamen 
servira para precisar en forma definitiva 
el verdadero valor de esta terapia tan 
controvertido. 

Entre los que recomiendan por experi- 
encia personal el tratamiento como muy 
eficaz, citeré al Profesor Mauricio, de 
Milan(6) ; los doctores Lewis y Geschick- 
ter, antes citados; Lazzarini, también 
recordado, que combate conjuntamente 
el hipertiroidismo frecuente en estas 
enfermas. Otros clinicos ocupandose del 
tratamiento, son menos optimistas por 
haber obtenido con el tratamiento solo 
resultados mediocres en la mayoria de 
sus casos, y regresién de las mastosis en 
muy pocos de ellos. Entre los que com- 
baten el tratamiento creyéndolo ineficaz 
y peligroso, citaré al Dr. Atkins, cirujano 
del Guy Hospital de Londres, que lo ha 
estudiado clinicamente(7); los doctores 
Lipschiitz y Vargas de Santiago de Chile 
(8), que considerando la foliculina car- 
cinogenética verdadera, la substituyen 
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con la progesterona para combatir tu- 
moraciones; ademas hay otros observa- 
dores y practicos que, como los nombra- 
dos, niegan toda eficacia a este trata- 
miento horménico. Estas divergencias 
como dije antes, me estimulan mucho a 
someter a vuestro ilustrado criterio 
hechos definidos, relativamente nume- 
rosos, que apoyan las opiniones afirma- 
tivas en favor del tratamiento. 


FORMA DE ADMINISTRACION DE LA 
FOLICULINA 

Segtin los numerosos trabajos que he 
tenido oportunidad de leer sobre admi- 
nistraciOn de foliculina en las mastosis, 
los profesionales que han empleado esta 
terapéutica con la hormona natural o sin- 
tética, recomiendan de ella dosis muy 
moderadas para evitar su posible influ- 
encia carcinogenética; asi parecen olvi- 
dar que la foliculina en pequefnas dosis 
carece de accién sobre las mamas. Tam- 
bién prescribiéndola en forma continua 
por largos periodos, no toman en con- 
sideracién que experimentalmente esa 
hormona solo ha revelado propiedades 
carcinogenéticas empleandola constante- 
mente en los animales muy largo periodo 
de tiempo. Ademas, sabemos que la 
funcidn modificadora del tejido mamario 
que posee la foliculina es temporal, 
periddica y fugaz, y que esta limitada al 
periodo de iniciacién del ciclo menstrual. 
Estos datos indican no usarla en forma 
continua como medio terapéutico substi- 
tutivo, sino restringir su administracién 
a los periodos de su actividad normal. 

Basados en esas consideraciones hemos 
utilisado en nuestros casos las inyecci- 
ones de foliculina, sirviéndonos siempre 
del Progynon oleoso de Schering en dosis 
de 10.000 unidades, en la forma siguiente: 

Primera inyeccién intramuscular de 
una ampolleta (10.000 unidades), 15 dias 
después de terminar el periodo men- 
strual anterior: 

Segunda inyeccién intramuscular, de 


dos ampolletas (20.000 unidades), 48 
horas después de la inyeccién anterior; 

Tercera imyecci6n intramuscular, de 
dos ampolletas (20.000 unidades), dos 
dias después de la precedente. 

Kn total administramos 50.000 uni- 
dades cada mes; después interrumpimos 
el tratamiento, repitiéndolo en la misma 
forma al iniciarse el siguiente ciclo men- 
strual, y continuamos administrado asi 
la foliculina varios meses mas hasta 
obtener los resultados deseados. 

La regresi6n de las tumoraciones mas- 
tosicas con el tratamiento asi adminis- 
trado es aparente desde el segundo mes; 
pero la desaparicién completa de ellas 
requiere por lo menos seis meses de tra- 
tamiento, que debera prolongarse mas 
atin si persisten masas tumorales palpa- 
bles, 6 cuando la dismenorréa, aunque 
atenuada, persiste. 

Influenciado por el trabajo del Dr. 
Lazzarini(9), que recomienda adicionar 
al tratamiento de las mastosis con foli- 
culina sueros antitiroideos para com- 
batir el hipertiroidismo que presentan 
las enfermas, y observando en casi todas 
mis pacientes signos de hipertiroidismo, 
les he administrado, con las inyecciones 
de Progynon, la antitiroidina de Moebius 
en dosis de cinco gotas diarias, quince 
dias cada mes, iniciando esta administra- 
cién oral con la primera inyeccion del 
correspondiente mes. Creemos que esta 
adicién favorece el éxito del tratamiento 
controlando el elemento siquico que in- 
tegra las mastosis, 0 el neurosismo de 
estas pacientes que, segtin algunos prac- 
ticos, acrecienta la sintomatologia de las 
mastosis. 

SUMARIO 

Presentamos sintetisadas las observa- 
ciones de casos de mastosis tratadas con 
éxito con fuliculinoterapia. Los resulta- 
dos han sido uniformes; curaciones com- 
pletas en 25 casos de mastosis y alivio 
marcado en algunos otros casos de esas 
tumoraciones mamarias. E] tratamiento 
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ha determinado regresién primero, y 
después desaparicién de las masas tu- 
morales, y al mismo tiempo ha correjido 
los trastornos dismenorréicos de las 
pacientes. 

Tratamos de explicar estos beneficios 
de la foliculinoterapia por la influencia 
de ella como substitutiva de carencias 
hormonicas foliculares en las pacientes 
que llevan masas mastdésicas, y donde 
habiendo producci6én insuficiente de hor- 
mona folicular dominan sobrelos senos 
las influencias de la progesterona o lu- 
teina, derivando de esa disfuncién del 
ovario las hiperplasias anormales que 
aparecen en los senos. 


Fundados en razones de orden fisio- 
l6gico, consideramos ineficaces y atin 
peligrosas empleadas contra estas tumo- 
raciones mamarias, las dosis muy redu- 
cidas y continuas que se acostumbra 
administrar de la hormona folicular. 
Detallamos la forma en que administra- 
mos esa hormona a las pacientes dosis 
moderadas, pero suficientes para estimu- 
lar las mamas como substitutivas; no 
empleadas continuamente sino en forma 
interrumpida y periddica, condicionando 
la administracién de la hormona de 
manera que coincida con las épocas de su 
accién estimulante normal de los senos, 
periddica también y limitada a deter- 
minados tejidos mamarios. 

Utilisando la foliculinoterapia damos 
poca importancia a la supuesta accién 
carcinogenética de la foliculina, no bien 
demostrada experimentalmente y negada 
por algunos experimentadores. Pero 
atendiendo a las sugerencias de este or- 
den de algunos experimentadores en 
sentido afirmativo, no empleamos dosis 
muy altas de esta hormona, ni la ad- 


ministramos en forma continua a nues- 
tras pacientes con mastosis. 
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RESUME 

L’auteur analyse un nombre de cas 
de mastose qu’il a traités avee succés, 
par l’emploi de la folliculine. Dans 
vingt-cing cas les résultats furent uni- 
formes et les guérisons complétes. Les 
masses néoplasiques disparurent, avec le 
temps complétement. La dysménorrhée 
fut corrigée. Il explique les résultats ob- 
tenus, ainsi la folliculine supplée 4 la 
carense de l’hormone folliculaire. La 
dysfonction ovarienne entraine l’hyper- 
plasie anormale des seins. Les petites 
doses de folliculine longtemps continuées 
sont inéfficaces, méme dangéreuses. I] 
administre le médicament avec interrup- 
tion et de fagon que l’administration de 
l’*hormone corresponde au cycle men- 
struel. Donnée ainsi l’hormone agit en 
excitant normal du sein. La folliculine a 
une action -carcinogénique. Pour cette 
raison l’auteur n’ a jamais recours aux 
fortes doses et, pour la méme raison, et 
déconseille 1’emploi continue de la folli- 
culine dans les cas de mastose. 
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Modification of Sprengel’s Incision in Ideal 
Cholecystectomy * 


ENRICO BRANCO RIBEIRO 


was popularized by Pablo Mirizzi 

after most surgeons had abandoned 
routine drainage of the peritoneal cavity 
following cholecystectomy, except in 
those cases in which an infected gall- 
bladder might have contaminated the 
field of operation. Under the leadership 
of Professor B. Montenegro, both young 
surgeons and those of the older schools 
of surgery adopted the new technic. 

The general practice of ‘‘ideal chole- 
eystectomy’’ soon made excision of the 
diseased gallbladder unnecessary. As 
yet, however, the ideal of removing the 
cause of the trouble and leaving the or- 
gan functioning had not been attained. 
Performing cholecystectomy when nei- 
ther obstruction of the biliary duct nor 
infection of the gallbladder existed would 
expose the patient to the dangers of bile 
leakage, secondary infection, and the 
_ annoyance of repeated treatments, irri- 

tation of the skin and lingering fistulas. 

Cholecystectomy is indicated in caleuli 
of the gallbladder if the cholecystogram 
reveals good absorption of the contrast 
dye, if the walls contract well after the 
use of Boyden meal, and if the gall- 
bladder reacts normally to the Meltzer- 
Lyon test, giving B bile without signs 
of infection. 

Any suture of the fragile walls of 
the gallbladder is dangerous. If it is 
convenient to do so, routine drainage 
should be used for from four to six days 
to prevent post-operative choleperitoni- 


(= term ‘‘ideal cholecystectomy’’ 





* Presented at the Third International Assembly of 
the International College of Surgeons held in Mexico 
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tis. However, the main advantage of 
‘*ideal cholecystectomy’’ lies in total 
abandonment of drainage of the peri- 
toneal cavity. In order to retain this 
advantage and yet keep the gallbladder 
functioning without leaving a weak. su- 
ture in it, I have successfully used the 
following technic. Each step of the pro- 
cedure is shown in the accompanying 
illustrations. 

1. An incision is made into the peri- 
toneal cavity. 

2. The gallstone (or gallstones) being 
located, digital exploration of the bile 
duct is made to ascertain that calculi are 
present in the gallbladder only. 

3. The base of the gallbladder is ex- 
posed by grasping Glisson’s capsule next 
to the fibrous gallbladder base with 
artery forceps (Fig. 1). 

4. The peritoneum is opened on the 
hepatic surface close to the base of the 
gallbladder (Fig. 2). 





Exposure of the gallbladder by grasping 
Glisson’s capsule next to the fibrous gallbladder base 
with artery forceps. 


Fig. 1. 
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5. The hepatic surface of the gall- 
bladder is detached only as much as is 
necessary (Fig. 3). 

6. The gallbladder is opened on its 
hepatic surface (Fig. 4). 

7. Each stone is manipulated by the 
finger until it emerges at the level of the 
incision where it is removed by forceps 


(Fig. 5). 


Fig. 2. Incision of the peritoneum on the hepatic 
surface close to the base of the gallbladder. 


8. The incision is closed by artery 
forceps, using ligature without trans- 
fixion (Figs. 6 and 7). 

9. The incision on the hepatic surface 
of the gallbladder is sutured (Fig. 8). 

‘*Tdeal cholecystectémy’’ is advisable 
only when the following conditions are 
fulfilled: (1) The walls of the gallblad- 
der are intact; (2) the function of the 
gallbladder is unimpaired; (3) there is 
no infection of the gallbladder; (4) the 
biliary duct is unobstructed, and (5) 
there is only one stone, or a few small 
stones. a; 

Cholelithiasis may recur, but I am 
averse to removal of the gallbladder that 


functions well. The probability of relapse 
is remote; if it does occur, another op- 
eration may be performed with no dan- 
ger to the patient. Two patients on whom 
several operations had been performed 
(the first three dating from July, Au- 
gust, and October, 1937) were re-ex- 
amined recently and showed no signs 
of relapse. Insufficient time has elapsed 





Fig. 3. Sufficient detachment of the hepatic sur- 
face of the gallbladder, varying with size of the stone. 


to enable the formation of a sound opin- 
ion in other cases. 

Post-operative radiology in two cases 
in which the gallbladder presented nor- 
mal contours and normal reaction to 
Boyden’s test confirmed the good clinical 
results. 

It is my opinion that the first care of 
the surgeon must be the confirmation of , 
the diagnosis of calculi. If a single gall- 
stone or a few small ones are present, 
they may not be noted on digital explora- 
tion. The stones elude the fingers, espe- 
cially when the gallbladder is full. I 
flatten the gallbladder suddenly, expel- 
ling the stone, which, on its downward 




















course, may be felt by the hand through 
the walls of the gallbladder. 

If the fibrous portion, which is to be 
grasped by the artery forceps in expos- 
ing the base of the gallbladder does not 
exist, as sometimes happens, or it is too 
weak to permit a firm hold, the forceps 
is placed next to the hepatic peritoneal 


Fig. 4. Opening the gallbladder on its hepatic 
surface. 


fissure, slightly to the left, to avoid 
interference with the incision of the 
peritoneum. 

For the removal of small stones the 
incision need not be extensive. It should 
be sufficient merely to allow a slight de- 
tachment of the gallbladder. In cases 
of larger stones the detachment must 
be greater and it is necessary to expose 
a larger section of the hepatic surface. 
The size of the incision on the surface 
of the gallbladder is also relative to that 
of the stone or stones extracted. 

One of the most important steps in 
‘‘ideal cholecystectomy’’ is digital ex- 
pression of the ballstone, using the index 
and middle fingers of the right hand as 
shown in the illustration. Not a single 
small stone, or fragment of one, must 
remain. In this procedure the movement 
of any instrument might injure the walls 
of the gallbladder, and possibly initiate 
a pathologic process. Introduction of a 
forceps or curet into the interior of the 
gallbladder might result in erosions of 
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the mucosa, hemorrhages, or even per- 
forations. For the same reason a metal- 
lic, flexible sound should not be used to 
explore the cystic duct; moreover, the 
duct should be free in order to permit 
the Meltzer-Lyon test and the use of 
Boyden’s meal to determine the con- 
tractibility of the gallbladder. 







Fig. 5. 
removed from the incision by an appropriate forceps. 


Digital manipulation of gallstone, which is 


In closing the incision the same liga- 
ture is employed as that used on a narrow 
herniary ring after sac resection. 

Suture by transfixion predisposes the 
patient to post-operative choleperitoni- 
tis; consequently it is to be avoided. 
This is possible unless the stone to be 
extracted is very large and requires an 
opening that needs more than one liga- 
ture. Suture of the incision made on 
the hepatic surface can be continuous, 
not requiring more than three or four 
stitches. The fissure contracts into a 
nearly closed dihedral angle, which fre- 
quently is totally covered and thus leaves 
no sign of the incision. 

An extensive incision in the abdominal 
wall is not necessary. I use a parietal 
incision which is a modification of 
Sprengel’s, one which is not mentioned 
in the literature consulted. It is very 
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simple, consisting merely in preserving 
the muscle fibers of the rectus abdominis 
by employing the following procedure: 

1. Transverse cutaneous incision at a 
convenient height (in accordance with 
the individual biotype), extending only 
the width of the rectus abdominis 
(Fig. 9). 

2. Incision of the subcutaneous cellu- 
lar tissue in the same direction and the 
same width as the cutaneous incision 
(Fig. 10). 

3. Transverse incision of the anterior 
leaf of the sheath of the rectus abdominis 
(Fig. 11). 

4. Detachment from the muscular fi- 
bers and the aponeurosis, so that the 





Fig. 6. Gathering the hepatic surface preparatory 
to suture, 


edges of the incision may be grasped by 
the forceps (Fig. 12). 

5. Separation of the fibers of the rec- 
tus abdominis so as to expose the pos- 
terior leaf of the sheath 8 or 10 em. 
(Fig. 13). 

6. Vertical incision of the sheath and 
the peritoneum. 

‘*Tdeal cholecystectomy,’’ then, when 
the preceding method of incising the 
abdominal wall is used, keeps the gall- 
bladder functioning perfectly, insures 





Fig. 7. Ligature of the incision without transfixion, 


firmness and safe reconstruction of the 
abdominal wall by keeping the muscular 
fibers of the rectus abdominis intact, 
and precludes post-operative hernia 
(Figs. 14-20). 
SUMMARY 

The author discusses the indications 

for ‘‘ideal cholecystectomy’’ and de- 





Fig. 8. Suture of the incision on the hepatic sur- 
face of the gallbladder with an atraumatic needle. 


scribes his modification of Sprengel’s 
incision. The technic consists chiefly in 
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Fig. 10. Incision of the skin and subcutaneous 
cellular tissue. 





¥ig. 13. “Exposure of the posterior leaf of the 
sheath of the rectus abdominis after the muscular 
fibers are grasped by the forceps. 





Fig. 11. Detachment of the anterior leaf of the 
sheath of the rectus abdominis, exposing the muscular 
fibers. 








Fig. 12. Separation of th 
the edges of the incision of the anterior leaf of the 
sheath of the rectus abdominis are grasped by the 
forceps. 
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Fig. 14. Patient submitted to ‘‘ideal cholecys- 





tectomy,’’ photographed the day the sutures were 








SPRENGEL’S INCISION IN IDEAL CHOLECYSTECTOMY 











Figs. 15-18. Series of X-rays of a single gallstone 
in a patient on whom an ‘‘ideal cholecystectomy ’’ 
was performed in June, 1938. 
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keeping trauma of the rectus abdominis 
to a minimum by preserving the muscle 
fibers when making the incision. Its use 
assures complete functioning of the gall- 
bladder and precludes post-operative 
hernia. 


ecién y del mismo tamaijio que la incisién 
cutanea. (3) Incisién transversal de la 
aponeurosis anterior del misculo recto 
del abdomen. (4) Desprendimiento de 
las fibras musculares y luego intersec- 
cidn de la aponeurosis, con el fin de 





Figs. 19-20. Cholecystogram of the same patient 
in April, 1939. Note the good contractibility of the 
gallbladder and the absence of stones’ shadows; the 
partially absorbed contrast dye was administered 
orally (presence in the bowel of the intestines), giv- 
ing in consequence a weak picture of the gallbladder. 





SUMARIO 

Se hace la descripcién de la llamada 
“‘colecistectomia ideal,’’ y se propone 
una nueva técnica, en la cual el autor 
hace una modificacién a la incisién de 
Sprengel, a saber: (1) Incisién cuténea 
transversal, a la altura conveniente, que 
sdlo abarca el espesor del mitisculo recto 
del abdomen. (2) Incisién del tejido 
celular subcuténeo, en la misma dire- 


aplanar los bordes de la incisi6n, hacia 
arriba y hacia abajo. (5) Disociacién 
de las fibras del misculo recto, para 
poner a la vista su aponeurosis posterior, 
en un trecho de ocho o diez centimetros. 
(6) Incisién vertical de la aponeurosis 
posterior y del peritoneo. 

Las ventajas de esta incisién son: Se 
causa minimo traumatismo al misculo 
recto del abdomen y la sutura se hace 
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en la direccién de las fibras musculares ; 
se evita la eventracién postoperatoria, 
y es mas firme la reconstruccién de la 
pared abdominal. 
RESUME 
L’auteur discute les indications pour 
la cholecystectomie idéale et décret la 


modification de l’incision de Sprengel. 
Cette incision réduit au minimum le 
trauma du droit abdominal car elle con- 
serve les fibres musculaires. Son emploi 
assure le fonctionnement complet et la 
vésicule biliaire et prévient le développe- 
ment d’une hernie post-opératoire. 





Orthopedic Procedures in Therapeutically Induced 
General Shock and Dislocation of the Hips 


LEONARD D. FRESCOLN, A.M., M.D., F.I.C.S. 
PHILADELPHIA, PA. 


consideration of two topics, that of 
orthopedic sequele brought about 
sometimes by cerebral shock treatment 
of certain psychoses and, because of a 
certain case in this connection, the sub- 
ject of central dislocation of the hips. 
Recently, there have come to our at- 
tention a number of cases of injuries 
resulting from the tetanic convulsions 
induced by forms of cerebral shock treat- 
ment given to mentally ill patients. The 
shock to the brain produced by such 
treatment, whether by the use of insulin, 
metrazol or strong, induced current, has 
been found useful in many cases, in the 
clearing up, in some manner, of disturb- 
ing brain cells. It has been found in 
Kuropean investigations that in this 
avulsion of nerve units a considerably 
smaller dose of metrazol than that re- 
quired for one not so afflicted would 
bring on convulsions in an epileptic in- 
dividual. 


£ paper really takes up briefly a 





Manic-depressive and involutional 
psychoses are conditions principally 
treated by the shock method. It is im- 
portant to have X-ray studies made be- 
fore treatment and, as carried out in the 
Pennsylvania Hospital for Mental and 
Nervous Cases, after every five convul- 
sive treatments. Hastings, of this insti- 
tution, points out the importance of ex- 
cluding cases of bone disease from this 
form of treatment because of liability to 
accidents. After applying the electrodes 
to the sides of the scalp in the case of 
electro-shock, and measuring resistance 
(500 to 1200 ohms), he has the patient’s 
arms held at the chest and knees against 
a firm mattress, a pillow being placed 
under the thoracic spine, then starts with 
400 M.A., 100 V., for 0.2 see. and, if 
necessary, increases the time; he places 
a gauze mouth gag between the jaws. A 
grand mal results, followed by stupor. 
In a series of cases at the Pennsylvania 
Hospital, about two-thirds recovered 
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mentally; fractures and dislocations oc- 
easionally occur but not as frequently as 
with the use of metrazol, formerly em- 
ployed in mild states. 

Compressed fracture of a vertebra or 
vertebre is encountered; sometimes only 
a process is fractured. In one case at the 
Philadelphia General Hospital following 
metrazol administration, parts of ten 
vertebre were so affected. Fractured 
humeri and fractured ribs also occur. 
The surgical treatment of these cases, of 
course, is such as would be employed 
when these fractures occur from other 
causes. We endeavor to reduce them by 
the use of the Bradford frame for twelve 
weeks in fracture of the body of the 
vertebre (if the patient cooperates) or a 
body cast (if the patient will not co- 
operate), and by use of the cast for eight 
weeks in fracture of the transverse proc- 
ess. Some have suggested the use of an 
air mattress or the application of a body 
east or partial cast as a preventive 
measure, but it is believed digital re- 
straint is preferable, as harm may be 
done in too strong a resistance to con- 
vulsion. Sometimes a patient may sus- 
tain a muscle strain or may complain 
merely of soreness following X-ray 
treatments. 

A short time ago I was an observer 
one morning of 10 or 11 such treatments, 
in only one of which was there complaint 
of pain after the patient became con- 
scious. 

Fracture of part of the pelvis was 
treated in a patient seen recently. It 
might be well here to say something 
about fracture of the pelvis, especially 
when caused by indirect violence. Most 
of our fractures of the pelvis, however, 
have resulted from automobile accidents 
and are not rare. Ashhurst states that 
pregnancy may be a predisposing cause 
of fractured pelvis; it may occur from 
falls while sitting or standing, from di- 
rect violence and from muscular effort. 


An athlete at the University of Penn- 
sylvania is reported as having broken 
the anterior-superior spine in a 100-yard 
dash (the so-called ‘‘Sprinter’s Frac- 
ture’’). Some interesting cases seen 
lately have been fracture of the acetabu- 
lum with different degrees of protrusion 
of the head of the femur into the pelvis— 
central dislocation of the hip—including 
the one caused by electro-shock. Skillern 
(1911) divides cases of central disloca- 
tion as to whether penetrating or not, 
and he quotes one case as occurring from 
a fall from an airplane. 

Central dislocation was described first 
by Allison in 1788. The 16 cases re- 
ported by Eliason and Wright (Uni- 
versity of Pennsylvania) were 11 per 
cent of the pelvic fractures. The second- 
ary centers of the acetabulum appear 
from the sixth to the tenth year and their 
lines are visible until the eighteenth 
year. It is in adults subjected to violence 
generally applied directly to the great 
trochanter that central dislocation of the 
hip usually occurs. In such cases there 
is limitation of motion in all directions, 
a decreased prominence of the great 
trochanter, relaxation of supratrochan- 
teric structures, and the head of the 
femur may sometimes be palpated per 
rectum. 

Neill reported a case of the head of 
the femur driven into the cavity of the 
pelvis long ago (Transactions of the 
College of Physicians, Philadelphia, 
1853, volume 6, page 267). It was a girl 
of 8 years who, in 1844, fell on her 
knees, resulting in shortening of one 
lower extremity; she had a second fall, 
complaining of pain in the knee, and as 
the report reads: ‘‘Strange to say there 
was no examination of the hip.’’ On the 
right there was slight rotation outward 
and abduction, no flexion of pelvis, but 
a fixed and tender fullness in the groin; 
this diagnosis was made after her third 
fall. The treatment consisted of flexion 
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and abduction, traction, and the knees 
tied together. Of course, X-rays make 
early diagnosis possible today. ' 

A recent patient seen was a woman 24 
years of age who had been struck by a 
heavy person last September, falling on 
the right hip and sustaining a central 
dislocation. She had 40 degrees of flexion 
of the thigh, 5 degrees of abduction, no 
internal rotation, and about one-fourth 
inch shortening. X-ray showed partial 
central dislocation. She was able to get 
around with very little pain. Orthopedic 
oxfords with moderate anterior and 
main pads, and three-sixteenths inch ele- 
vation on the shorter side were pre- 
seribed. It was pointed out by Fuller 
that there is more motion if the opening 
at the split is large, although in such 
cases there is liable to be intrapelvic 
hemorrhage. In these cases there is no 
stretching of the capsule such as would 
be found in a genuine dislocation. 

Half of the cases, it has been pointed 
out, are associated with other fractures 
of the pelvis, and nerve injury occurs in 
33 per cent (peroneal, 13 per cent, 
obturator, 26 per cent, pubic, sciatic). 
In suspected cases a rectal (or vaginal) 
examination should be made. Kleinberg 
stressed the tenderness on lateral pres- 
sure. Costa’s book gives a good descrip- 
tion of this condition. 

Kranlein reports a case with both ace- 
tabula crushed by a fall on the feet, with 
the heads of the femora driven into the 
pelvis. Weights and traction were ap- 
plied, and consolidation of the acetabu- 
lum occurred in six weeks, permitting the 
patient to go on crutches, with weight- 
bearing in several weeks more. Imme- 
diately after such injury a Thomas splint 
should be applied for transportation. 
Attempt should be made at reduction 
under ether by means of longitudinal 
and lateral traction and a cast applied, 
although probably more motion would 
result from using simple traction, Roger 


Anderson apparatus, or skeletal traction 
through the great trochanter (in flexion 
and adduction). 

An interesting case was seen recently 
in a very heavy woman complaining of 
pain and difficulty in walking. X-rays 
revealed a bilateral partial central luxa- 
tion, and there was profound obscurity 
as to the etiology. She was helped by a 
Spica-hip brace. The particular case 
caused by electric shock was that of a 
man of 60 suffering from acute manic- 
depressive insanity and admitted at the 
beginning of the year to the Philadelphia 
General Hospital. He was given electric 
shock treatment resulting in central dis- 
location of the hip; this was partially 
reduced by longitudinal and lateral pulls 
and traction cast were applied, permit- 
ting the man to walk out of the hospital 
in about eight weeks, clear mentally, al- 
though quite a number of shock treat- 
ments generally are needed. 

Maynard of Burlington, Vermont, re- 
ported several cases of central disloca- 
tion in the Rhode Island Medical Jouwr- 
nal, September, 1940, and recommends 
manipulation under ether after coming 
out of shock of the accident, adduction 
(after the method of Seudder, 1926, and 
Keen, 1919), and application of length- 
ening and outward pulling weights of 
from 10 to 25 pounds. Murphy used a 
fulerum arrangement for pulling the 
thigh down. Wheeler states that in his 
eases good function resulted by early 
treatment; there were excellent results 
in four out of five cases. 

Complications include multiple frac- 
ture of the pelvis (53 per cent), fracture 
of long bones, and hematuria (33 per 
cent). 

SUMMARY 
Recently, we have treated a num- 
ber of orthopedic injuries occurring 


from tetanic convulsions induced by 
various forms of cerebral shock 

















treatment given mentally ill pa- 
tients, such as acute manic-depres- 
sive insanity, dementia praecox, ete. 
In this avulsion of nerve units, as 
used in Europe by the employment 
of cardiasol, and in this country by 
metrazol, insulin, and strong induc- 
tion current, the following bodily 
accidents have occurred: Com- 
pressed fracture of one or more 
vertebrae, fracture of vertebral 
processes, fractured humerus, frac- 
tured ribs, central luxation of the 
head of the femur. In one case at 
the Philadelphia General Hospital 
parts of ten vertebrae were affected. 
Attempts are made to minimize 
these complications by the use of an 
air mattress, holding the patient’s 
arms by his chest and knees against 
a hard mattress. A pillow is placed 
under the thoracic spine, with the. 
aplication of a partial body cast 
before inducing the convulsions. In 
some cases only a muscle strain oc- 
curs. The usual treatment is given 
the ordinary fracture cases, but in 
fracture of the acetabulum with 
_central dislocation an attempt is 
made to reduce it by traction (longi- 
tudinal and lateral) under general 
anesthesia. 


SUMARIO 


Recientemente hemos tratado un ni- 
mero de casos de traumatismos debidos 
a las convulsiones tetanicas inducidas 
durante el tratamiento de ciertas en- 
fermedades de la mente como la demen- 
cia precoz, la mania aguda, etc. Durante 
el empleo de ciertas substancias con- 
vulsantes como el cardiasol, que se usa 
en Europa y del metrazol o de la in- 
sulina o de la corriente inductora en 
este pais, se han producido los siguientes 
accidentes del esqueleto: fracturas de 
una 0 mas vertebras, o del humero o de 
las costillas, luxacién central de la cabeza 
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del femur. En un caso que ocurrio en el 
hospital ‘‘The Philadelphia General 
Hospital’? partes de diez vertebras 
fueron afectadas. 

Generalmente se trata de reducir el 
numero de estas complicaciones con el 
uso de colchones inflados con aire, 
Cojiendo los brazos del paciente por su 
pecho y rodillas contra un colchon duro, 
se pone un cojin debajo de la espina 
toracica, con la aplicacién de un enyesado 
parcial del cuerpo antes de inducir las 
convulciones. En algunos casos solo se 
producen contusiones musculares. En 
general las fracturas simples reciben el 
tratamiento usual, en cambio las frac- 
turas del acetabulo con dislocacién cen- 
tral son reducidas con traccién longi- 
tudinal y lateral bajo la anestesia 
general. 


RESUME 


Récemment nous avons soigné des 
lésions orthopédiques résultant de convul- 
sions tétaniques engendrées par divers 
procédés de traitement du choe cérébral 
donnés 4 des désequilibrés mentaux: 
démence précoce, démence dépressive 
aigué, ete. Dans l’avulsion d’ unités 
nerveuses par l’emploi en Europe de 
cardiasol, et dans ce pays par l’emploi 
de metrazol, de l’insuline, et de forts 
courants électriques, les accidents cor- 
porels suivants ont été notés: fractures 
comprimées des apophyses vertébrales 
fractures de l’humérus, fractures des 
cdtes, et luxation de la téte du fémur. 
Dans un cas du Philadelphia General 
Hospital, dix vertébres furent endom- 
magées. On a essayé de diminuer 1’inci- 
dence de ces complications par 1’emploi 
de matelas 4 air par la contention des 
bras du malade contre un matelas solide. 
Un coussin placé sons les vertébres 
thoraciques avec application d’un ‘‘ body 
cast’’ partiel avant de provoquer les 
convulsions nous a rendu services. 

Dans certains cas on ne _ produit 
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qu’un étirement des muscles. Dans le 
cas de fractures ordinaires on emploi 
les méthodes usuelles, mais dans les 
fractures de l’acétabule avec enfonce- 


ment de la téte du fémur dans le bossin 
on réduira la fracture par traction 
latérale et longitudinale sous anesthésie 
générale. 





Spinal Anesthesia and Its Use by the Continuous Method 


D. C. ENLOE, M.D., F.LGS., F.A.C.S. 
SHERMAN, TEXAS 


UCCESSFUL anesthesia has been 
S the foundation on which the pres- 
ent success of surgery has devel- 
oped. It is no wonder, then, that no 
effort has been spared to remove the 
disagreeable features of general anes- 
thesia and extend the field of spinal 
anesthesia, thereby reducing the risk 
and discomfort of the patient, as well as 
to improve the efficiency of surgery. 
Hunicke, in 1891, found spinal punc- 
ture could be performed safely. In 1899 
Bier injected 2 c.c. of 1 per cent cocaine in 
his own spinal canal as an experiment. It 
was later tried by six of his assistants, 
but many deaths followed, resulting in 
its abandonment until a less toxic drug 
could be found. Matas performed his 
hemorrhoidectomies under spinal anes- 
thesia in 1899. Babcock has been using 
spinal block for thirty years. However, 
most of the progress in spinal anesthesia 
has been made since 1928. Lemmon re- 
ported further improvement in its use in 
1939—-the continuous spinal anesthesia, 
which will be discussed in connection 
with the accepted general principles and: 
technic followed. 
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Over a period of twelve years we have 
extended its field of application to prac- 
tically every type of operation below the 
diaphragm. It has been used successfully 
in very long operations, and in those 
eases which result in failure by the usual 
dose. It is particularly indicated in gas- 
trectomy, colon and rectal resections, 
operations upon the gall bladder and bile 
ducts, plastic procedures and_ pelvic 
operations. 

Lemmon has used continuous spinal 
anesthesia in 200 cases without failure, 
and we have had success with it in twelve 
cases. His observations are that the ini- 
tial injection of novocaine is more toxic 
than subsequent ones. These ‘‘toxic ef- 
fects’? are evidenced by a fall in blood 
pressure, sweating, tachycardia, nausea, 
and vomiting. The symptoms are amelio- 
rated by the use of 10 per cent glucose, 
lowering the head slightly, and the in- 
halation of oxygen. If the blood pressure 
drops below 80, adrenalin or ephedrine 
may be given, but this has not been 
found necessary with the use of 10 per 
cent glucose. 

Difficulties in closing abdominal inci- 
sions are completely overcome with con- 
tinuous spinal anesthesia. 

The equipment for the use of continu- 

















ous spinal anesthesia is as follows: One 
rubber covered zipper mattress, five 
inches thick, eighteen inches wide, and 
six feet long, with a gap in the pad be- 
neath the lumbar spine; flexible needle; 
rubber tubing with a capacity of 1 ee. 
and a Leur lock syringe, with a two-way 
stop-cock. 

The spinal puncture is made into the 
second or third lumbar space, with the 
patient lying on the left side. Six cubic 
centimeters of fluid are drawn into a 10 
e.c. Luer syringe. The needle is plugged 
and 600 milligrams of novocaine are dis- 
solved in 6 cc. of spinal fluid. One and 
one-half to 2 «ec. of the fluid are intro- 
duced into the subarachnoid space, and 
the stop-cock is closed. The patient is 
turned on his back with the needle re- 
maining in the spine, exercising caution 
that the needle does not touch anything 
at any time. If analgesia does not occur 
in ten ininutes, an additional dose is in- 
jected. : 

The level of the anesthetic is controlled 
hy the position of the patient, dilution of 
the analgesic drug, and ‘the force of the 
injection. Some patients require much 
more intraspinal prozaine than others. 
There is no set dose of ether for a given 
case; likewise it is true in operating un- 
der spinal anesthesia. The dose should 
be given as needed and under control. 

Spinal anesthesia is the choice for 
many operative procedures. The results 
are not as satisfactory when supple- 
mented by other anesthetic agents. 
Hence the use of continuous spinal anes- 
thesia obviates their use. 


SUMMARY 

Properly induced spinal anes- 
thesia, in which any of the approved 
methods are employed, produces 
complete freedom from pain in the 
operative ficld and relaxation of the 
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muscles. Operative exposure is facil- 

itated. The maximum fall in blood 

pressure occurs early in the opera- 

tion, when the patient is best able 

to stand it. Post-operative vomiting 

is minimized. Puncture headaches 

are occasionally aggravating and 

hospitalization may be prolonged, 

but ultimate relief is assured. Other- 

wise no untoward symptoms are ex- 

perienced, if it is properly admin- 

istered. 

SUMARIO 

Anestesia espinal propiamente indu- 
cida, en la cual cualquiera de los métodos 
aprobados es empleado, produce elimi- 
nacién de dolor completa en el campo 
operatorio, y relajacién de los musculos. 
Exposicion operatoria es facilitada. La 
maxima en la caida de la presion arterial 
ocurre durante el principio de la opera- 
cin, cuando el enfermo es mas capaz de 
soportarla. Los vémitos post-operato- 
rios son minimos. Dolor de cabeza debi- 
do ala puntura son agravantes ocasional- 
mente y el enfermo puede necesitar mas 
tiempo en el hospital, pero el alivio es 
seguro. De otro modo no se esperan 
otros sintomas si la anestesia es propia- 
mente administrada. 

RESUME 

L’anesthésie rachidienne bien admin- 
istrée assure une absence complete de 
douleur dans le champ opératoire et aussi 
un relachement musculaire. Ainsi on ob- 
tient un contrdle du champ opératoire. 
La pression arterielle baisse au début 
de l’opération. Les vomissements post- 
opératoires sont moins fréquents. Les 
maux de téte consécutifs 4 la ponction 
lombaire sont intenses dans quelques cas, 
mais un séjour hospitalier de quelques 
jours améne un soulagement complet. Si 
l’anesthésique est administré selon les 
régles approuvées, aucun symptéme dé- 
sagréable ne survient. 











La Angiografia Cerebral en el Diagnostico de las 
Lesiones Intracraneales* 


(Cerebral Angiography in the Diagnosis of Intracranial Lesions) 


JESUS MA. SANCHEZ-PEREZ 
MEXICO, D. F. 


ROFESSOR SANCHEZ - PEREZ 
has showed lantern Slides on cere- 
bral angiography in the diagnosis 


of intracranial lesions. His conclusions 
were as follows: 





SUMMARY 


The history of encephalography 
is studied and the technic is de- 
scribed. The author insists upon the 
innocuity of the use of the method. 
A series of normal and pathologic 
encephalograms is presented. He 
affirms that the classical deserip- 
tion of the arteries of the brain is 
different from that shown by the 
encephalograms. He comments on 
the velocity of the circulation of 
the blood in the cerebral vessels and 
states that by means of angiography 
it is possible to confirm suspected 
pathologie entities, as well as to 
reveal unsuspected ones, and that 
the method deserves the considera- 
tion of an important aid to diagnos- 
tic exploration. 











SUMARIO 

Se hace la historia de la encefaloangio- 
grafia. Se describe la técnica: infiltra- 
cion de novocaina. Descubrimiento de 
la Carétida Primitiva. Colocacién de la 
cabeza sobre un seriégrafo. Inyeccién de 
bioxido de torio. Al llegar a 6 u 8 «@.e. 
disparar la primera placa; 2 segundos 
* Presented at the Third International Assembly of the 


International College of Surgeons held in Mexico City, 
August, 1941. 





después la segunda; 214 segundos des- 
pués la tercera. Se insiste en la inocui- 
dad y utilidad del método. Se presenta 
una serie de angiogramas, normales y 
anormales. Se afirma que la descripcién 
clasica de los vasos cerebrales es dis- 
tinta de lo que muestran los angiogra- 
mas. Se aprecia la velocidad de la sangre 
en los vasos encefalicos. Se afirma que 
la angiografia cerebral puede tanto con- 
firmar diagnésticos sospechados como 
revelar insospechados, y que merece pa- 
sar a primer plano entre los métodos de 
exploraci6n del encéfalo. 


RESUME 


L’Histoire de l’angioencephalographie 
est faite. La technique est décrite: infil- 
tration a la novocaine, découverte de la 
carotide primitive. Avec la téte du sujet 
sur un seriographe, injection de bioxide 
de thorium. Quand 6 a 8 ee. sont in- 
jectés, la premiére exposition est faite, 
la deuxiéme 2 secondes aprés, la troi- 
siéme 214 secondes aprés. L’auteur 
insiste sur l’innocuité et l’utilité de la 
méthode. Une série d’angiogrammes, 
normaux et anormaux, est présentée. On 
affirme que la description classique des 
vaisseaux du cerveau est différente de 
ce que montrent les encephalogrammes. 
La vitesse de circulation du sang dans 


‘les vaisseaux du cerveau est appreciée. 


L’auteur dit que la méthode peut aussi 
bien confirmer un diagnostic soupgonné 
que déceler un diagnostic non soupgonné 
et que’elle mérite de passer au premier 
plan parmi les procedés d’exploration du 
cerveau. ; 















T IS not without profit that we oc- 
] casionally review in retrospect that 
which was in vogue a decade, two 
decades, or even three decades ago, and 
determine whether or not progress has 
been made in certain phases of our 
work and still more important, perhaps, 
whether we have kept pace individually 
with such progress, if any has been made. 
It is with such an idea in mind that we 
review the subject of pancreatic disease 
and its therapy, spanning a space of 
time of approximately fifty years. 

If we turn back to the year 1892, and 
aecept Osler as most typifying the keen 
analytic diagnostic mind of that era, we 
find in the first edition of his Principles 
and Practice of Medicme a summing up 
of the subject of both acute and chronic 
pancreatic disease occupying but a scant 
page of space. 

Fifty years later we find a thesis de- 
voted to the subject of the acute phase 
of pancreatic disease alone, occupying 
fifty-six pages, and crammed into these 
fifty-six pages is much information rep- 
resenting the material advance and prog- 
ress of our knowledge since the bare page 
of fifty years ago. 

Back in the nineties they were able to 
portray: only dramatic features of the 
acute disease, the sudden onset, the vio- 
lence of the pain, the extremity of the 
shock and, above all, a lack of knowledge 
to properly interpret what was going 
on—then to adopt an air of futility and 





* Presented at the Third International Assembly of the 
International College of Surgeons, held in Mexico City, 
August, 1941. 


The Diagnosis and Treatment of Acute 
Pancreatic Disease* 


FELIX CUNHA, M.D. 
SAN FRANCISCO, CALIFORNIA 


to state that pancreatic disease was in- 
variably fatal. It was no fault at all of 
the baffled medical man, only that science 
had not progressed sufficiently to give 
him the facts that he might better com- 
prehend what was taking place before 
his eyes. 

Today the symptoms of the disease 
have not changed, but our comprehen- 
sion and understanding of them has, so 
that the befogged futility has been sup- 
planted by a pride in pointing out that 
in the acute disease a respectable num- 
ber of recoveries take place because of 
our better understanding based upon 
the increased knowledge we have since 
gained. . 

The theories as to the etiology of pan- 
creatic disease are many, but can be re- 
duced to the most plausible. Mechanical 
factors playing their individual and ¢om- 
bined réles are perhaps the most impor- 
tant. Most of these are based upon the 
concept that occlusion takes place some- 
where along the pancreatic duct system, 
either in the main duct above or along 
with the accessory duct, thereby con- 
verting a normally open duct system into 
a closed one and allowing a back flow 
of pancreatic enzymes into the pancreas 
itself, with a resulting autolysis. Much 
elaboration and explanation of this the- 
ory has arisen as the result of honest 
contention. 

The significant part played by bile 
also has been emphasized, particularly 
when bile escapes outside its normal 
habitat, in this particular entity into the 
pancreas itself. The action of trypsin in 
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symbiotic action with bile has been high- 
lighted, trypsin acting as a foregoing 
digestant of any proteids that might de- 
lay bile action or act as a barrier to it, 
and particular stress has been laid upon 
possibilities of the bile being infected 
bile, coming, for instance, from a chronic 
infected gall bladder. 

Such contention naturally brings to 
mind the rather high frequency of asso- 
ciation of chronic gall bladder disease 
with pancreatitis—acute or chronic. 

Some of the conceptions of the clinical 
course, especially of the acute disease, 
have apparently been handed down and 
accepted by the profession without ade- 
quate scrutiny in the light of objective 
experience. 

Illastrative of this is the old descrip- 
tion of the pain, ‘‘so severe that it did 
not lend itself to control by morphine.”’ 
Either the disease has changed or the 
morphine has become better. True, the 
pain: is severe enough, but it is not agon- 
izing to such a melodramatic degree. The 
same can be said of the immediacy and 
degree of prostration. If the older clini- 
cians were correct, how can one account 
for only a slight rise in pulse rate, not 
much change in pulse volume and little 
change in blood pressure volume, or in 
thermal skin reaction. Agonizing pain 
and extreme degrees of prostration ordi- 
narily do not go together with the above 
objective findings. 

Perhaps the most important feature 
of acute pancreatic disease is the correct 
diagnosis, because on correct diagnosis 
rests the possibility of truly life-saving 
measures. 

The one measure which has been de- 
veloped which gives aid to correct diag- 
nosis is the blood diastase estimation. 
This blood diastase level is of value only 
in the earliest stages of the disease, its 
value diminishing correspondingly as the 
hours pass on. 

One dictum can be accepted as fact 





without equivocation — ‘‘elevated blood 
diastase values are always indicative of 
acute pancreatic disease provided the 
clinical picture of acute pancreatitis is 
evident.’’ 

Normal blood diastase value ranges 
from 80 mg. to 150 mg., averaging 115 
mg. In acute pancreatitis this figure may 
ascend to close to 1,000 or more mg. 

The second bit of recently added 
knowledge to our armamentarium is that 
the pancreas has demonstrated remark- 
ably inherent recuperative power and 
that this power is enhanced in the pres- 
ence of a closed peritoneum. This has 
forced us into more conservative meth- 
ods of handling the problem and today 
we find ourselves doing everything pos- 
sible to avoid operation in these patients 
and collected statistics demonstrate that 
this conservatism is wise and productive 
of dividends in the form of recovering 
patients. 

After all, let us accept our surgical 
impotence wherever it may show up. 
Formerly there was great haste to open 
the abdomen, that done, what to do next? 
Little could be done other than the usual 
insertion of a drain which was in reality 
a by-passing procedure, more often than 
not a sop to the surgical conscience. 

Chronic pancreatic disease is indeed 
an intriguing subject—one of which we 
know little—and possibly in that field 
lies the answer to the multitude of dys- 
peptic derangements we see and for 
which despite detailed tedious study we 
cannot find a diagnostic label to fit. 

With the introduction of small intes- 


_ tine intubation, studies of pancreatic 


enzyme function has received a much 
needed impetus and may we confidently 
hope it will be productive of much knowl- 
edge we need in this field. 

The use of secretin, as a stimulant to 
specific pancreatic function, much the 
same as histamine to the gastric hydro- 
chloric acid secretion, is coming into 
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more familiar usage, and here again 
may we hope for additions to our 
knowledge. 

French clinicians particularly, have 
published reports relative to the use of 
ephedrine in both acute and chronic 
pancreatic disease, emphasizing that the 
physiologic action of ephedrine lends or 
adapts itself ideally as a counter effect 
to the pathologic deviation of function 
found. 

SUMMARY 

Our conceptions of the clinical 
picture of acute pancreatic disease 
have changed considerably over the 
past several decades, particularly 
so in the last one. The development 
of the serum diastase determination 
as a diagnostic aid and as an indi- 
eator of the type of treatment to 
be followed in acute pancreatitis is 

a milestone along the path of ther- 

apy. Its fuller use should be en- 

couraged. Abandonment of the old 
surgical dicta of early and immedi- 
ate operation in favor of conserva- 
tism is favored by the preponderant 
statistical evidence favoring the 
latter course and evidenced by the 
much lower mortality rate. The old 
philosophy of utter despair in the 
light of recent additions to our 
knowledge of acute pancreatic dis- 
ease should be replaced by the con- 
fidence of conservatism, backed up 
adequately by clinical data and sta- 
tistics based on experience. . 


SUMARIO 
Nuestro concepto del cuadro clinico 


de la pancreatitis aguda ha cambiado 
considerablemente durante las tltimas 
décades particularmente durante la ulti- 
ma. El uso de la determinacién de la 
diastase en el suero como aguda diagnés- 
tica y como indicador del tipo de trata- 
miento a seguir en la pancreatitis aguda 
es una guia en la senda terapéutica. Su 
uso debe intensificarse. 

El abandono de los antiguas reglos 
quirirgicas favor del conservatismo, ha 
mejorado las estadisticas, demonstrando 
un mejor curso de la enfermedad y una 
mas baja mortalidad. La antigua filoso- 
fia de la desesperacion, a la luz de los 
rescientes conocimientos debe ser cam- 
biada por la confianza en el método 
conservador, respaldado por la clinica 
y estas disticas basadas en la experiencia. 


RESUME 


Nos conceptions de l’image clinique 
de la pancréatite aigué a durante les quel- 
ques derniéres décades subi de fortes 
modifications. Un grand avancement 
dans la thérapeutique de la pancréatite 
aigué est di a l’épreuve déterminante 
de la diastase du serum. Cette méthode 
fournet des indications thérapeutiques. 
L’emploi de cette épreuve mérite d’étre 
encouragé. I] faut abandonner le vieux 
dictum chirurgical ‘‘d’opération précoce 
et immédiate.’’ Les méthodes conserva- 
trices procurent de bien meilleurs résul- 
tats. L’ancienne philosophie de déses- 
poir doit étre remplacée par la confiance 
dans le conservatisme suffisamment 
soutenu par les résultats cliniques et les 
statistiques basés sur |’expérience. 








Editorial 





Medical Education and 
Surgical Training 


In 1919, in the course of an address in 
New York City by that erudite and Mas- 
ter Surgeon, the late Dr. Charles H. 
Mayo, he remarked that in the progress 
of medical knowledge, medicine was then 
being and must be rewritten to meet the 
demands of the day and the searching 
inquiry into cause and effect, etiology 
and the process of disease, if prevention 
and control were to be attained. 

Through the annals of history, it is 
recorded that the evolution of our 
knowledge has undergone, from time to 
time, such changes as were provoked by 
the thinkers and investigators into the 
mysteries of the ailing body, to clarify 
the obscure concepts as well as the recog- 
nition of changing patterns in the course 
and variety of morbid conditions. In the 
physiology of function and the altera- 
tions therein due to morbidity, scientific 
awakening caused inquiry into the pri- 
mary deviation leading to structural 
change set up in priority to alteration 
of function. That is to say, in the origin 
of disease is the cellular change ahead 
of functional deviation, or vice versa? 

I do not intend to enter upon a dis- 
cussion of the earliest alterations lead- 
ing to the process of disease, for that is 
not relevant to my purpose. I desire 
instead to draw attention to the search- 
ing mental attitude in the leadership of 
medical education, which rests upon the 


insistence on basic knowledge as well as 
adaptability to the task and responsi- 
bilities and the ever changing and inex- 
haustible phases of mental or physical 
disturbance. 

Notwithstanding the embracing dislo- 
cation throughout the world resulting 
from what is now spoken of as a ‘‘glo- 
bal’’ war, the science of medicine in its 
onward progress has been in no way 
arrested, or even delayed, by the crush- 
ing blows of this sanguinary contest. In- 
stead, experience in the prevention and 
management of disease and in the rescue 
and care of the shocked and wounded is 
increasing from day to day, nay from 
hour to hour, with astounding rapidity, 
bringing to light genius in all branches 
of medicine and surgery. 

In the armies, friends and foes 
throughout the world today are contrib- 
uting, as well as the conditions permit 
under which this titantic struggle is 
carried on, to the vast store and to the 
perfection of knowledge with their orig- 
inality. Experiment and research, pre- 
vention, sanitation and nursing under 
military as well as under civil organiza- 
tions yield fruitful results in preventing 
loss of life resulting from war and hard- 
ship. Furthermore, medical education 
and organization, and centers of special- 
ization in the management of injury and 
disease are being disseminated through- 
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out the world as the arsenals of health 
and the maintenance of physical vigor 
with preservation of nutritional values 
and hygiene. 

Medical schools and hospitals, medical 
education, technical training and nurs- 
ing are on the increase as war produc- 
tion categorically presses its demands 
upon the medical profession for the pre- 
vention of disease, for the treatment of 
the injured, and for the rehabilitation of 
the maimed, as essential to an all-out 
war effort. Europe, Asia and the far- 
flung theatres of war are activated by 
the collaboration of medical aid as an 
essential factor in the conservation of 
man power, giving full and free genius 
and originality to the nationalities en- 
gaged. 

Medical education and training are 
uppermost in the minds of leaders in 
educational channels and are receiving 
a full share of effort and vigilance 
through the Medical Council of the 
American Medical Association; closely, 
too, through the Association of American 
Medical Colleges, and- through state 
legislation, by medical boards, including 
of course the National Board. It is the 
intent and purpose of these various 
groups dealing with medical standards 
to regulate and perfect the instruction 
and practice of medicine in state-wide 
and national scopes beyond the scholas- 
tic realm. Wealthy foundations and lib- 
eral endowments give impetus to a vast 
program of investigation and research 
in medicine and allied sciences. 

No attempt should be made to shield 
the existence of imperfections and polit- 
ical taint in controlled legislation. Nev- 
ertheless, the objectives of these organ- 
ized councils and boards are well 
directed and worthy of encouragement 
and commendation. The proper medical 
requirements, the curricula and _ the 
standardized levels, however faulty, 
merit further study and cooperation 


rather than flat criticism or restraint. 
It is to be hoped that control legislation 
may deal fairly and squarely with a pro- 
fession whose inherent and traditional 
dignity demands freedom from political 
or centralized regimentation, which de- 
stroys originality, initiative and genius. 

Aside from the importance of higher 
qualifications exacted from the aspirants 
to medical knowledge and training, the 
character, personality and fitness should 
be subjected to competent analysis and 
scrutiny, for the simple reason that the 
scholastic fitness may be, and often has 
been, in the higher grades, while the per- 
sonality, temperament and sundry char- 
acteristics totally unfit such an aspirant 
for the privileges of the healing art. In 
the interest of humanity, such candi- 
dates for the medical profession should 
be eliminated from the choice of a voca- 
tion for which they are not suited. 

This attitude in the evaluation of char- 
acter, temperament and scholastic merits 
is, later on, in the judgment of profes- 
sional worthiness, translated into per- 
sonality, ethics and capability. For these 
reasons it would seem logical that med- 
ical schools, through competent Commit- 
tees on Admissions, should include in the 
searching qualifications for admission 
other requirements of equal importance 
to the scholastic record of the individual 
student. 

The responsibility of surgical training 
is of such transcendental importance as 
to make it worth while to consider the 
personality of those who through emo- 
tionalism and the glare of interest and 
concentration in the operating room 
choose to devote themselves to surgical 
specialties, since these same so-inspired 
would-be surgeons prove eventually to 
be actual failures at the bedside. In the 
opinion of many competent surgeons 
and surgical authorities such scrutiny 
may be esteemed exaggeration. How- 
ever, we ask to deal simply with the 
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ideals of character and personality that 
should distinguish the surgeon, along 
with his attainments in the knowledge 
and the skill which he may possess. We 
make no apology for our observation, 
designed to interest educational leaders 
to gear their questionnaire into the qual- 
ifications of aspirants to surgical train- 
ing to include personality and ethies, as 
well as scholastic record. 

The International College of Surgeons, 
in its pledged interest for the develop- 
ment of proficiency among young sur- 
geons, is engaged in a plan for the benefit 
of its Associates and Members which 
affords opportunity under direct super- 
vision for their advancement, by pro- 
viding world-wide opportunities through 
the Fellows of the College in all parts of 
the world, with arrangements furnished 
by the Chapters of the College in each 
nation, upon a uniform program of basic 
clinical and operating room training, to 
meet the specific needs of the candidates. 

Scholarships in hospitals under the 


personal supervision and direction of 
leading surgeons, not only among Fel- 
lows of the College but by reciprocity 
and courtesy, as well as opportunities 
for scholarships in Research Founda- 
tions and in endowed Fellowships, will 
be afforded. 

The Clinical Guilds organized by all 
Chapters will serve also as a vehicle of 
advancement and promotion of basic 
training, with demonstrations, round 
table discussions and technical training. 

A pathfinding Committee on Post- 
Graduate Surgical Training for ad- 
vancement of ranking Associates and 
Members of the College, appointed at 
the Fourth International Assembly of 
the College is at work, and the Journal 
of the International College of Surgeons 
will, from time to time, through its 
columns, advise the membership of the 
post-graduate facilities that are avail- 
able in all Chapters, and their special 
features. 

Desiderio Roman 
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Desiderio Roman, A.M., 
F.I.C.8,, President of the International College of 
Surgeons (1943-1945). 


M.D., Se.D., F.A.CS., 


HE newly elected president has 
occupied and is the incumbent of 
many important positions of didac- 
tic and clinical teaching in surgery. 
Among these may be briefly mentioned 
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Professor of Clinical Surgery, Senior 
Surgeon and Consulting Surgeon of nu- 
merous hospitals in Philadelphia and 
Consulting Surgeon of Memorial Hos- 
pital, Wilmington, Delaware. 

Dr. Roman is a Founder Member. of 
the American Board of Surgery, Char- 
ter Fellow and Governor of the Ameri- 
ean College of Surgeons, Past-president 
(1940-1942) of the United States Chap- 
ter of the International College of Sur- 
geons and Fellow of the American Medi- 
cal Association. He is also a member 
of the Philadelphia County Medical 
Society, Corresponding Member of the 
American Urological Association, Hon- 
orary Fellow of the Argentinian Society 
of Surgeons, Corresponding Member of 
the Union Médicale Franco-Ibero-Amér- 
icaine, and Founder Member of the 
Pennsylvania Governing Committee of 
the Gorgas Memorial Institute and Pre- 
ventive Medicine, Inc. He has also 
been President of the Philadelphia 
Chapter of the Pan-American Associa- 
tion, Delegate to the Pan-American 
Sanitary Congress, Washington, D. C. 
(1907), and Delegate for Nicaragua to 
the Fourth International Assembly of 
the International College of Surgeons. 
Dr. Roman is a linguist, writer and pro- 
gressive Aisculapian. 














Albert A. Berg, B.S., M.D., F.I.C.8S., President- 
elect of the International College of Surgeons. 


elect of the International Col- 

lege of Surgeons, has had a long 
career in surgery. Since 1894 he has been 
connected with Mt. Sinai Hospital, New 
York City, as House Surgeon, Associate 
Surgeon, and Surgeon, and since 1934 as 
Consulting Surgeon. He has been Di- 
rector of Surgery at Montefiore, Syden- 
ham and Beth Moses Hospitals, and Con- 
sulting Surgeon of Monmouth Memorial 
Hospital, Long Branch, New Jersey, and 
Barnert Memorial Hospital, Paterson, 
New Jersey. 

Dr. Berg is a National Regent in Sur- 
gery of the International College of 
Surgeons, a Fellow of the New York 
Academy of Medicine, and a member of 
the American Medical Association, New 
York State Medical Association, and the 
American Gastroenterological Associa- 
tion. He is also a member of the Board 
of Visitors of the New York State Hos- 
pital at Raybrook, New York. 


1): ALBERT A. BERG, President- 
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Honors granted Dr. Berg include the 
Venezuelan Third Order of Bolivar. He 
is the author of ‘‘Surgical Diagnosis’’ 
and numerous surgical monographs on 
diseases of the gastro-intestinal tract. 
His contributions to surgery of the 
gastro-intestinal tract as a pioneer and 
keen observer leaves an enviable niche 
for him in the annals of Surgery. His 
contributions to the value of gastric re- 


‘ section versus the much abused gastro- 


enterostomies of a decade or two ago 
are classic. 

EXCERPTS FROM ACTIVITIES OF THE FOURTH 
INTERNATIONAL ASSEMBLY OF THE INTER- 
NATIONAL COLLEGE OF SURGEONS IN CON- 
JUNCTION WITH THE EIGHTH ANNUAL AS- 
SEMBLY OF THE UNITED STATES CHAPTER OF 
THE INTERNATIONAL COLLEGE OF SURGEONS, 
HELD AT THE WALDORF-ASTORIA HOTEL, 

JUNE 14-16. 

Meetings. The final Assembly Com- 
mittee meeting was held on Saturday, 
June 12. The International Board of 
Trustees and Executive Council meeting 
convened on Saturday, June 12, at 2:00 
P.M. The Executive Council meeting of 
the United States Chapter of the Inter- 
national College of Surgeons was held 
on Sunday, June 13, at 4:00 P.M., while 
that of the International House of Dele- 
gates was held on Monday, June 14, at 
12:00 M., and that of the United States 
Chapter House of Delegates on June 14 
at 4:00 P.M. The General Assembly of 
the International College of Surgeons 
met on Wednesday, June 16, at 5:15 
P.M., and the General Assembly meeting 
of the United States Chapter was held 
on Tuesday, June 15, at 12:00 M. 
HIGHLIGHTS OF THE MEETING OF THE HOUSE 

OF DELEGATES OF THE INTERNATIONAL 

COLLEGE OF SURGEONS. 

The following delegates and repre- 
sentatives were present: 

Dr. Alberto Gutierrez (b.p.) 

Dr. Alejandro Ceballos (b.p.) 

Dr. Felipe Carranza 











Co 
























College 


Dr. 
Dr. 
Dr. 
Dr. 
Dr. 
Dr. 
Dr. 
Dr. 





Lt. 





Dr. Francisco Grafia. Vice-president International 


of Surgeons. 


Enrique St. Loup B. (b.p.) 
Oswaldo P. Campos -(b.p.) 
Cesar Augusto Pantoja 
Hernando Anzola Cubides 
Pablo Gémez M. 

Jorge Castro Duque 

José M. Ortiz Céspedes 
Ernesto R. de Aragon (b.p.) 
Col. Manuel Robiou 

‘, Hamilton Bailey (b.p.) 

‘. Martial Bourand 

*, Klie Villard 

*, Rulx Léon 
*, Manuel A. Manzanilla 

Col. Hector Manjarrez Gémez de la 


Torre 


Dr. Manuel Sanchez Garibay 
Dr. Francisco Fonseca Garcia 
Dr. Esteban Paulin 

Dr. Desiderio Roman 

Dr. Luis D. Alfaro 

Dr. Francisco Grafia 

Prof. Vladimir V. Lebedenko 


ASSEMBLY ACTIVITIES 


Dr. George H. Gillen 

Dr. Milton Bodenheimer 
Dr. Wm. Bates 

Dr. Edwin A. Griffin 

Dr. Felix Cunha 

Dr. John E. Cannaday 
Dr. O. H. Hagen 

Dr. L. D. Smith 

Dr. Custis Lee Hall 

Dr. Frank H. Baehr 

Dr. Wm. Seaman Bainbridge 
Dr. André Crotti 

Dr. Rudolf Nissen 

Dr. Harold D. Corbusier 
Dr. Fred H. Albee 

Dr. Wm. D. Ryan 

Dr. Chevalier Jackson 
Dr. Joseph F’. Montague 
Dr. Watson B. Morris 





Dr. Manuel A. Manzanilla, Vice-president Inter- 
national College of Surgeons. 
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Dr. Gilbert F. Douglas 

Dr. V. F. Manero 

Dr. M. A. Manzanilla 

Dr. M. L. Ksnaurrizar 

Dr. D. F. Fierro 

Dr. E. P. Gonzales 

Dr. Gustavo Argil 

Dr. L. de la Rosa, 

and others 

Dr. Albee opened the meeting and 
alluded to the great satisfaction he ex- 
perienced at the progress of the College, 
its increase in membership all over the 
Western hemisphere, and its scientific 
activities. This was forcibly brought 
home to him during his recent visit to 
South America. He expressed the hope 
that the official Journal of the Interna- 
tional College of Surgeons would soon 
become. a monthly publication, and he 
voiced appreciation for the untiring ef- 
forts and devotion of its editor. 


Caanen 


Dr. Herman da las Casas, Vice-president Inter- 
national College of Surgeons. 


Dr. Custis Lee Hall, Vice-president International 
Jollege of Surgeons. 


The minutes of the meetings of the 
International Board of Trustees and the 
International Executive Council of the 
last International Assembly held in 
Mexico City, Aug. 11-14, 1941, and the 
minutes of the International Board of 
Trustees and International Executive 
Council held throughout the two years 
were approved. The Secretary’s report, 
as well as that of the Treasurer and 
Chairman of the Publication Committee 
were read and approved. 

A resolution, introduced by Dr. Wil- 
liam Bates, to the effect that the status 
of members and associate members who 
have shown no advance in surgical 
achievement at the end of five years be 
reexamined, reevaluated and proper 
action taken (advancement or rejection), 
was accepted by unanimous vote. 

A nominating committee of five was 
appointed by Dr. Fred H. Albee to con- 
vene for deliberation on June 15 and to 
present its report at the second session 
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of the House of Delegates’ meeting on 
June 16. 


Dr. Rafael Angel Calder6én Guardia, Vice-presi- 
dent International College of Surgeons. 


The second session of the meeting of 
the House of Delegates was held on 
June 16 at 5:15 P.M. in the Perroquet 
Suite. Dr. Desiderio Roman presided. 
The roll call showed an almost full rep- 
resentation of the House of Delegates. 
The report of the Nominating Committee 
was read by its chairman, Dr. Custis Lee 
Hall of Washington, D. C. The list of 
officers, members of the Board of Trus- 
tees and Representatives placed in nomi- 
nation follows: 

President 

Dr. Desiderio Roman 
President-elect 

Dr. A. A. Berg 
Vice-presidents 

Dr. Francisco Grafia 


Dr. Manuel A. Manzanilla 

Dr. Herman de las Casas 

Dr. Custis Lee Hall 

Dr. Rafael Angel Calderén Guardia 

Dr. Ali Ibrahim Pascha 

Dr. Alejandro Ceballos 
International Treasurer 

Dr. William Seaman Bainbridge 
International Secretary 

Dr. Max Thorek 
Members of the Board of Trustees 

Dr. André Crotti 

Dr. William Bates 

Dr. Albert Gutierrez 

Dr. Luis D. Alfaro 


Dr. Ali Ibrahim Pascha, Vice-president Interna- 
tional College of Surgeons. 

Mr. Hamilton Bailey 

Dr. J. Heng Liu 

Dr. Jorge Gouvéa 

Dr. Rudolf Nissen 
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Assembly dinner, Fourth International Assembly of the International College of Surgeons, New York, 


Waldorf-Astoria Hotel. 


Dr. Vladimir V. Lebedenko 

Sir Hugh Devine 

Dr. Dario Fernandez Fierro 

Dr. Jorge F.. Cavelier 

Dr. Martial Bourand 
Representatives 

Dr. Felix Mandl 

Dr. Charles Juillard 

Dr. Paul Martin 

The above named were unanimously 
elected. 

The various amendments to the Inter- 
national Constitution and By-laws, made 
and approved by the International 
Board of Trustees and International 
Executive Council at the various meet- 
ings of the International Board of Trus- 
tees and the International Executive 
Council, as recorded in the minutes of 
the meetings and as published in the 
March-April, 1943, issue of the Journal 
of the International College of Surgeons 
were unanimously approved and ratified. 

Votes of thanks and appreciation were 
extended to Dr. Berg and his associates 


for the excellent program of the As- 
sembly. 

Brief addresses were made by the 
newly elected officers and by many of the 
delegates. The International Secretary 
spoke of the origin of the Manuel Co- 
rachan Memorial Lecture in Surgery, 
which is to be delivered at every biennial 
Assembly of the International College 
of Surgeons. 

Fifty delegates participated. About 
twenty countries were represented either 
by delegation or representatives. 
EXCERPTS FROM THE MINUTES OF THE MEET- 
ING OF THE HOUSE OF DELEGATES OF THE 
UNITED STATES CHAPTER OF THE INTERNA- 
TIONAL COLLEGE OF SURGEONS HELD ON 
MONDAY, JUNE 14, 1943, ar 4:00 P.M. IN 
THE PERROQUET SUITE OF THE WALDORF- 

ASTORIA HOTEL. 

In the absence of the president of the 
United States Chapter, Dr. Thomas A. 
Shallow, Dr. William Bates presided. 
The approved delegation assembled re- 
vealed a fine representation from vari- 
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ous parts of the United States. 

The minutes of the meeting of the last 
National Assembly of the United States 
Chapter, held in Denver on July 15-18, 
1942, and the minutes of all the meet- 
ings of the Executive Council of the 


Dr. Thomas Shallow, President United States 
Chapter. ; 


United States Chapter held since that 
meeting, as well as the changes in the 
Constitution and By-laws of the United 
States Chapter of the International Col- 
lege of Surgeons approved by the By- 
laws Committee under the chairmanship 
of Dr. J. Rudolph Jaeger and as ap- 
proved by the Executive Council of the 
United States Chapter and the Interna- 
tional Board of Trustees of the Interna- 
tional College of Surgeons and as pub- 
lished in the March-April, 1943, issue of 
the Journal of the International College 
of Surgeons, were fully approved, ac- 
cepted and ratified unanimously. 

At the Executive session of the House 
of Delegates of the United States Chap- 
ter, Dr. Jaeger referred to the heading 


Specialties in Article VI of the Constitu- 
tion, which states: ‘‘Specialties recog- 
nized as eligible by the United States 
Chapter are the same as those outlined 
in Article VI of the International Con- 
stitution.’’ Dr. Jaeger suggested that the 
words ‘‘as eligible,’ referred to in 
Article VI of the Constitution of the 
United States Chapter, should be omit- 
ted in the printing of the new Constitu- 
tion and By-laws. This suggestion was 
unanimously approved. 

Dr. Jaeger further called attention to 
Article 15 of the Constitution under the 


Dr. J. Rudolph Jaeger, President-elect ‘United 
States Chapter. 


caption ‘‘ Board of Governors.’’ He sug- 
gested that the first paragraph of Article 
XV should read: ‘‘The Board of Gov- 
ernors shall be composed of the District 
Regents.’’ These suggestions were unan- 
imously approved. 

The Treasurer’s report (Dr. Benja- 
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min Golden), the report of the activities 
of the Board of Governors (Dr. Fred H. 
Douglass), the report of the secretary 
pro-tem (Dr. Desiderio Roman), as well 
as the report of the Chairman of the 
Board of Examiners (Dr. Moses Behr- 
end), also the report of the Chairman of 
the Guild Activities (Dr. James C. Mac- 
Gregor) were read and unanimously ap- 
proved. 

Dr. Bates introduced a resolution that 
the Constitution and By-laws of the 
United States Chapter be amended to 
the effect that the status of the Associate 
Members and Members should be re- 
vised from time to time and proofs 
offered that progress is being made by 
the respective members in the acquisi- 
tion of surgical knowledge. If not pro- 
gressive, such members may be demoted 
or dropped from the roster. This was 
unanimously carried. 

A memorial silence for all departed 
members of the chapters was observed. 
A communication from Dr. Watson B. 
Morris of Springfield, New Jersey, re 
the post-war activities was read, and 
suggestions for proper evaluation and 
action discussed. 

THE GENERAL ASSEMBLY OF THE INTERNA- 
TIONAL COLLEGE OF SURGEONS, AS WELL AS 
THE GENERAL ASSEMBLY OF THE UNITED 
STATES CHAPTER OF THE INTERNATIONAL 
COLLEGE OF SURGEONS, held their meeting's 
on June 15 and June 16 respectively 
under their respective presidents, Drs. 
Albee and Bates (the latter representing 
Dr. Shallow), and unanimously ap- 
proved all the actions of their respective 
Executive Councils, Boards of Trustees 
and various committees since their last 
Assembly and ratified and approved 
unanimously all the actions of these 
various committees, boards and councils, 
as reflected in their respective minutes. 

At the meeting of the International 
House of Delegates a Post-War Educa- 
tional Program Committee of the Col- 


lege was appointed by the Chairman, 
this committee to consist of Drs. Roman 
and Bates of Philadelphia and Dr. Fran- 
cisco Grana, First Vice-president, of 
Lima, Peru. 


Dr. William Bates, First Vice-president United 
States Chapter. 


The joint Assembly was a brilliant 
success. More than 1500 members of the 
medical profession of the United States 
and representatives of the armed forces, 
as well as more than 40 delegates from 
foreign countries attended. (For the pro- 
gram, see the May-June issue of the 
Journal.) 

The excellent papers dealt with war 
and rehabilitation surgery. Nine mem- 
bers of the Mexican delegation gave an 
instructive symposium on medical prob- 
lems of the war. Of particular interest 
were the round table discussions. 

The scientific exhibits were stimulat- 
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Group of delegates during recess at Fourth Inter- 
national Assembly. Left to right: Dr. Esteban 
Paulin, Dr. Fonseca Garcia, Dr. Manuel Manzanilla 
(Mexico), Dr. Wm. Don Ryan (Detroit, Mich., 
U.S.A.), Dr. Cesar Pantoja (Columbia), Prof. V. V. 
Lebedenko (U.S.S.R.), Prof. Martial Bourand 
(Haiti). 


One of the rehabilitation exhibits. 


ing and instructive (See May-June issue 
of the Journal, pp. 246-47). 

The Convocation ceremonies on June 
15 were impressive. After the invocation 
by Rev. Robert J. Gibson, the Convoca- 
tion was called to order by Dr. Fred H. 
Albee. Candidates were presented by the 
International Secretary. Conferring of 
degrees was followed by the presidential 
address of Dr. Fred H. Albee. Induction 
of the incoming president, Dr. Desiderio 
Roman, was followed by his address. 
Honorary International Fellowships 
were conferred on Surgeon General Dr. 


At scientific exhibits. Left to right: Dr. Francisco 
Fonseca Garcia (Mexico), Captain J. Gomez Mar- 
tinez (Colombia), and First Vice-president Fran- 
cisco Grafia (Lima, Peru). ; 


Left to right: Prof. V. V. Lebendenko (U.8.8.R.), 
His Excellency, Mayor Fiorello La Guardia, and Dr. 
Fred H. Albee. “ 


Thomas Parran, United States Public 
Health Service, Prof. Vladimir V. Le- 
bedenko (U.S.S.R.), Col. Manuel A. 
Robiou (San Domingo). Drs. Henry 
Lyon Appleby and Erich W. Boak 
(Canada). J. O. Thompson (China) 
were admitted to Fellowship. 

At the International Dinner the Cross 
of Vasco Niiez de Balboa was conferred 
on Dr. Fred H. Albee, by Louis D. Al- 
faro, representing the President of Pan- 
ama, Ricardo de la Guardia. 

Numerous cables and telegrams were 
received from those who could not attend. 
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Convocation scene. In the foreground Dr. Fred H. Albee and in the background officers of the Inter- 


national College of Surgeons, 


RADIO-TELEGRAM FROM MOSCOW, RUSSIA, 
ADDRESSED TO PRESIDENT ROMAN FROM 
PROF. NICOLAI BURDENKO 


Surgical operations within eighteen 
hours of wounding are normal for early 
treatment. The maximum time lapse of 
eighteen hours is the result or achieve- 
ment of present Soviet organization of 


the medical service. Self-sacrificing 
work by stretcher-bearers, orderlies and 
field surgeons bears evidence of excel- 
lent organization, which begins at the 
clearing stations and which is the prod- 
uct of experience and knowledge. Doc- 
tors receive an adequate supply of 
instruments and medicaments, prophy- 
lactic serums and unfailing supply of 
blood and blood substitutes, which have 
enabled the medical service to obtain 
excellent results in the management of 
the wounded. 

Man’s future, in the truest sense of 
the word, appears to be decided in the 
medical battalion, and it can be said that 
decisions made there are correct and 
exhaustive. The secondary treatment of 
the wounded, where additional treat- 


ment is called for, is giving most satis- 
factory results. 

During years of development of Soviet 
medicine, there have been organized a 
number of branches or subdivisions of 
general surgery, such as traumatology, 
urology, orthopedics, facial plastics and 
neurosurgery. Separation of these de- 
partments from general surgery has re- 
sulted in a network of special treatment 
centers, which has been extended since 
the beginning of the war. Thus, we have 
general surgery and traumatologic hos- 
pitals, special establishments for the 
treatment of bones and limbs, for treat- 
ment of wounds of the thorax, wounds of 
the brain and nerves, special depart- 
ments for eyes and ears. These special 
establishments stretch out in a_hier- 
archy, from front to rear areas, way 
back in the interior of the country. Every 
group of surgeons works out new 
methods in the special branches and 
solves the theoretical and practical prob- 
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lems connected with these branches of 
surgery. 

From the early months of the war we 
have reported the results that 70 per 
cent of the wounded were returned to the 
ranks. This percentage has been in- 
creased at the present time. We are con- 
fronted, however, with a task of great 
importance, namely, speeding up hos- 
pital treatment. We learn that the treat- 
ment of a wound does not end with the 
healing of the same, for we have effects 
in the sears and tissues, and organs 
and limbs, and all other ordinary phe- 
nomena of incorrectly united bones, im- 
mobility of limbs and ankylosis, ugly 
scars and other skin defects, nerve de- 
fects, defects in the bones of the skull, 
loss of fingers and hands. Complete or 
partial correction of these defects is still 
possible. 

Russian surgery is so rich in new and 
original methods of treatment that the 
problems of plastic surgery and restora- 
tive surgery are being solved entirely 
from day to day in a.very satisfactory 
manner. Special injuries, such as wounds 
of the lungs, must be treated as isolation 
cases by surgeons and therapeutists or 
internists together or in cooperation, 
while management of wounds of the 


brains is by surgeons and neurologists. 
Our favorable experiences in this respect 
are countless. A few words must be said 
about our methods dealing with compli- 
cations during the course of treatment of 
wounds, such as anaerobic suppuration 
and infections, tetanus and general 
sepsis. 

It can be said that Soviet medicine has 
been and still is successfully solving the 
problems of inoculations with antitoxins, 
prophylactic injections of both anti- 
tetanus and anti-anaerobic sera, and by 
evaluating the use of the sulfanilamide 
preparations. 

Soviet surgeons at the front and be- 
hind the lines are devoting themselves 
entirely to the task of helping the heroic 
Red Army in its struggle against Hitler- 
ism, mankind’s greatest enemy, and we 
are confident that the day is not far 
ahead when the dark force of Nazism 
will be destroyed by the combined efforts 
of England, America and the United 
States of Soviet Russia, and the freedom 
loving peoples will be forever freed of 
Hitlerite vandalism. We are devoting 
our strength and our knowledge to the 
cause of speeding up this victory. 


Signed (Nicolai Burdenko) 





Correction. In the last issue of the 
Journal on page 196 credit was given for 
the grant for study of radon ointment 
in the treatment of indolent ulcers to the 
Radium and Uranium Corporation of 
America. As a matter of fact, the 
Canadian Radium and Uranium Cor- 
poration should be credited. 

Correction. On page 81 of the Janu- 
ary-February issue of the Journal, Prof. 


A. H. Roffo was listed under Cordoba, 
Argentina. Prof. Roffo is from Buenos 
Aires. 

Correction. In the May-June issue of 
the Journal the author of the article on 
‘‘Surgery of Diabetes Mellitus’’ was in- 
advertently given as Dr. Manuel H. 
Manzanilla. The correct name is Dr. 
Manuel A. Manzanilla. 
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Epwin Ciype Henry, F.I.C.S., was 
born in Iowa in 1870 and died in Omaha, 
Nebraska, on April 2, 1943. He was 
graduated from Creighton Medical Col- 
lege in 1895. Following graduate work 
in this country and Europe, he located 
in Omaha. In 1914 he took over the old 
Omaha General Hospital, changing the 
name to Lord Lister Hospital. The 
weekly clinics at the hospital were for 
many years one of the outstanding med- 
ical educational features of Omaha. 

Dr. Henry, one of the outstanding sur- 
geons in Nebraska, possessed all the qual- 
ities of one who inspires his patients. 
He was a patient and thorough teacher. 
The thousands of doctors who were 
his students throughout the years at 
Creighton University School of Medicine 
testify as one man to his consistent inter- 
est in them. 

He was instrumental in arranging for 
the establishment of the Dr. T. F. 
MeCarthy Endowment of the Interna- 
tional College of Surgeons to Creighton 
University School of Medicine, whereby 
all Affiliates of the International College 
of Surgeons in Nebraska may obtain, 
without charge, a review in the basic 
subjects of surgery. 

He found time to take a prominent 
part in civic, fraternal and medical 
activities. 

He was held in highest esteem by his 





colleagues. 








GEORGE WASHINGTON CRILE, co-founder of 
the Cleveland Clinic, professor of Physiology 
at the University of Wooster, professor of 
Clinical Surgery at the University of Wooster 
and Western Reserve University and pro- 
fessor of Surgery at Western Reserve Uni- 
versity (1900-1924), died in Cleveland, Ohio, 
on January 7. He received his A.B. degree 
from Ohio Northern University in 1884 and 
his M.A. and M.D. degrees at the University 
of Wooster, 1887. After the establishment 


of the Cleveland Clinic in 1924, Dr. Crile’s 
time was divided between travel and biologic 
studies. 

Dr. Crile’s early investigations of surgical 
shock led to the first direct blood transfusion 
for shock (1905). He was awarded the Cart- 
wright prize in 1897, the Nicholas Senn prize 
in 1898 and the Alvarengo prize in 1901 for 
contributions in this field. 

His published works include: ‘‘ Blood Pres- 
sure in Surgery’’ (1903), ‘‘Hemorrhage and 
Transfusion’’ (1909), ‘‘Anemia and Resus- 
citation’’ (1914), ‘‘Origin and Nature of the’ 
Emotions’’ (1915). Dr. Crile was co-author 
of ‘‘ Anociassociation,’’ author of more than 
25 monographs and frequent contributor to 
medical journals. 

Many foreign and domestic medical soci- 
eties honored him with membership, and he 
was awarded honorary degrees by Hiram 
College, Wooster, Dublin, and Glasgow Uni- 
versities. He was President of the American 
College of Surgeons and the American Sur- 
gical Society and a founder of the American 
Board of Surgery. 

Dr. Crile received many medals of honor: 
American Medicine (1904), National Insti- 
tute of Social Sciences, Trimble Lecturer 
medal, Lannelongue International Medal of 
Surgery, Cleveland Medal for Public Service, 
American Congress of Physical Therapy, Dis- 
tinguished Service medal (1919). 

In 1921 he was promoted to the rank of 
Brigadier General in the Medical Officers 
Reserve Corps. Later he was made a Com- 
mander of Bath and a Chevalier of the 
French Legion of Honor. 


Epear ALLEN, chairman of the Depart- 
ment of Anatomy of Yale University School 
of Medicine, died on February 3, 1943. Born 
at Canyon City, Colorado, May 2, 1892, he 
completed his undergraduate study at Brown 
University in 1915, reeciving his Ph.D. in 
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1921, his graduate studies being interrupted 
by service in World War I, in which he was 
commissioned a second lieutenant. He was 
instructor and associate in Anatomy at Wash- 
ington University School of Medicine, pro- 
fessor and chairman of the Department of 
Anatomy of the University of Missouri 
(1923), dean of the University of Missouri 
School of Medicine (1930), professor of 
Anatomy and chairman of the Department 
of Anatomy (1933). 

Dr. Allen’s researches led to the discovery, 
with his friend, Dr. E. A. Doisy; of the 
“ovarian follicular hormone,’’ with which 
he and Dr. J. P. Pratt at Henry Ford Hos- 
pital undertook the first clinical experiments. 

Over 140 articles resulting from his original 
investigations were contributed by Dr. Allen 
to medical literature. He acted as editor and 
co-editor respectively to the first and second 
editions of ‘‘Sex and Internal Secretions.’’ 

Dr. Allen was a member and president of 
the American Association of Anatomists, the 
American Association for the Advancement of 
Science, the American Society of Zoologists, 
the Association for the Study of Internal 
Secretions (president, 1941-42), and the 
American Association for Cancer Research. 

He died on duty in the Coast Guard 
Auxiliary. 

The recipient of many honors, Dr. Allen 
was awarded the honorary degree of doctor of 
science from Brown University (1935) and 
Washington University (1942). In 1937 he 
was made a member of the French Legion 
of Honor and in 1941 received the Baly Medal 
from the Royal College of Surgeons of 
London. 


Dr. Howarp Atwoop Ketiy, famed gyne- 
ecologist born in Camden, New Jersey, Febru- 
ary 20, 1858, died in Baltimore on January 
12, 1943. He was appointed professor of ob- 
stetrics and gynecology in Johns Hopkins 
University and gynecoolgist-in-chief to the 
Johns Hopkins Hospital (1889), remaining 
as professor of Gynecology until 1919, when 
he became professor emeritus. He received 
his A.B. degree at the University of Pennsyl- 
vania in 1877 and his M.D. in 1882. During 
1886-88, Dr. Kelly traveled in Europe. 

Dr: Kelly was the originator of new opera- 
tive procedures in gynecology. Many of his 


assistants became famous gynecologists. A 
great ‘naturalist, he was always interested in 
zoology and botany. , 

Contributor of 500 articles to medical jour- 
nals, Dr. Kelly was author and co-author of 
a dozen books in his chosen field, including a 
20-volume ‘‘Stereo-Clinic’’ illustrated by the 
medical artist, Max Broedel. 

Among the honors which Dr. Kelly received 
was an Honorary LL.D. from the University 
of Aberdeen. 


RECENT DEATHS 





Dr. MarsHaut J. Payne, F.I.C.S., 
died suddenly and unexpectedly on Feb- 
ruary 11, 1943, in his home at Staunton, 
Virginia. 











Dr. HERMANN JOHANNES Bo.upt, emeritus 
professor of gynecology of the New York Post- 
Graduate School of Medicine of Columbia 
University, died on January 13, at the age of 
eighty-six years. 

Dr. FRANKLIN P. JOHNSON, formerly pro- 
fessor of anatomy at the University of Mis- 
souri and since 1929 assistant professor of 
urology at the Medical School of the Uni- 
versity of Oregon, died on February 12 at the 
age of fifty-five years. 

Dr. Wiuu1AM Epaar CALDWELL, professor 
of clinical obstetrics and gynecology at the 
College of Physicians and Surgeons, Columbia 
University, and associate director of the 
Sloane Hospital of Columbia University, 
died on April 1. He was sixty-three years 
old. 

Dr. James Ewing, professor of oncology at 
the Cornell University Medical College and 
consulting pathologist at Memorial, Roose- 
velt and New York Hospitals, from 1913 to 
1939 director of Memorial Hospital, died on 
May 16 at the age of seventy-six years. 

Masor-GENERAL AMIN FAanD MALUF PasHa, 
B.A., M.D. (American University of Beirit), 
formerly principal medical officer of the Iraq 
Army, died at his home in Heliopolis, Egypt, 
on January 21, in his seventy-first year, after 
a prolonged illness. 

Dr. Epaar ALLEN, professor of anatomy 
and head of the department at the Yale Uni- 
versity School of Medicine, died on February 
3 at the age of fifty years. 





Book Reviews 





Ovarian Tumors. Samuel H. Geist, M.D., Clinical 
Professor of Gynecology, College of Physicians 
and Surgeons, Columbia University. 527 pp., 312 
figs. Paul B. Hoeber, Ine., New York, 1942. 

N VIEW of the recent increase in our knowledge 
of the ovary and newer viewpoints regarding 
ovarian tumors, the author, who had frequently 
written on this subject, presents a timely monograph. 
The first three paragraphs on embryology, anatomy 
and physiology give the readera fundamental under- 
standing of the material included. With the elassifi- 
cation of ovarian tumors of other authorities, the 
author offers his own ‘‘tentative classification’’ es- 
tablished on a hystogenic basis. Thus, ovarian neo- 
plasms are classified as they originate hystologically 
from the surface, parenchyma or stroma of the 
ovary. This ineludes all the ovarian tumors, benign 
and malignant. Subsequent chapters follow more 
or less the ‘author’s classification. Non-neoplastic 
tumors and ovarian tumors in children and in 
pregnant women are discussed. The last part of the 
book is concerned with the diagnosis and treatment 
of ovarian tumors. The book is well written and 
will be of service to both teacher and student. 

The origin of symptoms is clearly explained, and a 

considerable effort has been made to bring a com- 

plete and important subject up to date. A compre- 
hensive bibliography is included with each chapter. 

This book is highly recommended. 

A. Kobak, M.D. 

Pain Mechanisms. W. K. Livingston, M.D., Lieuten- 
ant Commander United States Naval Reserve, 
Assistant Clinical Professor of Surgery, Univer- 
sity of Oregon Medical School. 253 pp., 26 figs. 
$3.75. The Maemillan Co., New York, 1943. 

HIS monograph discusses the complex and diffi- 

I cult subject of pain in a most satisfactory and 
simple fashion. It follows the typical Living- 
ston pattern of presenting the subject matter in as 
simple and comprehensive a manner as_ possible. 

Above all, the deductions are aimed to aid the 

clinician. The first chapter, dealing with the 

anatomy of ‘‘pain pathways’’ is excellent. In the 
section dealing with ‘‘mirror images’’ the condi- 
tion of gout tends to confusion in the example cited 
by the author. That in reality would not be a true 

‘*mirror image.’’ Although not voluminously illus- 

trated, there are enough diagrams to clarify the 

text. Since every medical man should be concerned 
with the alleviation of pain, the book can and 
should be read by student and clinician alike. It can 
be highly recommended to the profession. 

Phil Thorek 

Endoscopic Prostatic Surgery. Roger W. Barnes, 
M.S., M.D., F.A.C.8. 232 pp., with 104 illustra- 
tions. $6. C. V. Mosby Co., St. Louis, 1943. 

HE increasing enthusiasm of urologists for 

I transurethral resection of the hypertrophied 
prostate makes this book by an expert resec- 
tionist most timely. It is not intended that this 


book should supplant the teaching and supervision 
of an experienced operator, but supplement it. 

Roger Barnes has produced an outstanding con- 
tribution to urologic literature. Not only are the 
various steps in the technic and preparatory meas- 
ures fully described and illustrated, but also the 
various procedures which the usage of experts has 
accepted as authentic. In the Foreword, Bumpus 
warns that meticulous preparation of the patient 
and details of after care are probably more essen- 
tial to suecess than in any other surgical procedure. 
Neglect of either of these factors may nullify the 
best operative technic and lead to disaster. 

The volume is introduced by an interesting chap- 
ter by Clyde Collings on the history of transure- 
thral resection. In this superb book, it would be 
difficult to select any particular part for comment, 
but there is one sentence (p. 53) which ought to 
hang prominently over every urologist’s and sur- 
geon’s desk: ‘‘Cystoscopic examination is not neces- 
sary for every case under consideration for endo- 
scopic prostatic operation.’’ Failure to recognize 
this simple but great truth has done untold damage. 

Barnes discusses the mortality connected with 
transurethral resection and points out that while the 
average death rate at 75 years of age is about 10 
per cent per year, it is surprising and gratifying to 
note an operative mortality of approximately 1 per 
cent in reports from some of our best clinics; 
against these satisfactory figures he shows that the 
operative mortality is somewhere around 5 or 6 per 
cent for the country as a whole. 

The author is conservatively enthusiastic, and 
wisely cautions that many urologists should adhere 
to prostatectomy (which they can do), and avoid 
resection (which they cannot do). 

Bumpus contributes an excellent and quite con- 
vineing chapter on punch prostatectomy, in which he 
makes a strong case for the punch as against the 
wire loop electrode. Chacun a son gout. 

This masterful work is worth the studious atten- 
tion of all present or potential resectionists; in 
which connection it may be suggested for future 
editions that a urologist doing resections be termed 
‘‘resectionist’’ and not ‘‘resectoscopist.’’ 

The printing is good and the illustrations numer- 
ous and excellent for teaching purposes, 

A. L. Wolbarst 
First Aid. Warren H. Cole, M.D., Professor and 

Head of the Department of Surgery, University 

of Illinois College of Medicine, and Lieutenant 

Colonel Charles B. Puestow, M. C., U. S. Army. 

2nd ed. 351 pp., 191 figs. $3. D. Appleton-Cen- 

tury Co., Inc., New York and London, 1943. 

HE early appearance of a second edition of 

I this book is the best compliment that can be 

paid to it. As stated, it is an ‘‘advanced 
guide’’ to first aid instruction for all medical per- 
sonnel of the armed and public health services and 
advanced first aid courses of the lay public. The 
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authors lay stress on the procedures of the 
American Armed Forces in bandaging, wound 
cleansing and dressing, splinting, and transportation 
of the injured. The entire book is well illustrated 
with diagrams and sketches. Important words and 
phrases have been italicized to emphasize essential 
points. Opposite page 198 appears a chart which 
depicts chemical warfare agents; it gives quick 
and ready access to the cases, their identification, 
first aid and field neutralization methods. The entire 
text emphasizes the fact that the first-aider must 
know his own limitations and abide by them. It 
seems to correlate the work of the first-aider with 
that of the physician. Four pages of references are 
a useful addition. Chapter 19, which deals with 
medical emergencies, has been very well handled. 
The book can be recommended highly to anyone 
interested in first aid, and certainly should be in the 
library of all those teaching the subject. — 


The Neurogenic Bladder. Frederick C. McLellan, 
M.D., University of Michigan Medical School, 
Ann Arbor, Michigan. 206 pp., 49 charts, 9 figs. $4. 
Charles C. Thomas, Springfield, Ill., 1943. : 

HE author has correlated the ever-growing 

literature on the subject of cystometry and_pre- 

sented it in a readily understandable form. He 
emphasizes the neurologic character of cystometry 
by defining it as the study of the physiology of the 
bladder muscle and its abnormal behavior in rela- 
tion to disease of the central nervous system. 

The anatomy and physiology of the nervous sys- 
tem affecting the function of micturition are thor- 
oughly considered and illustrated by excellent and 
informative drawings. The results of animal experi- 
mentation are fully described. 

This monograph will prove of interest to the 
urologist as well as the neurologist, both of whom 
deal with the problems of the neurogenic bladder 
resulting from disease located in the nervous system. 

There seems strong evidence that both the as- 
cending and descending nerve pathways serving in 
bladder physiology lie in the anterolateral columns 
and in close approximation to each other. It would 
appear that interference in a small degree with 
these two pathways is as effective in interrupting 
bladder sensation and destroying supranuclear con- 
trol, as is complete transection of the cord above 
the sacral segments. ‘ 

The differential diagnosis between neurogenic and 
myogenic vesical dysfunction is clearly presented. 
A careful study of this section of the monograph by 
younger surgeons would prevent unnecessary sur- 
gery involving the prostate and the vesical neck. 

An appendix presents a synopsis of 100 neuro- 
genic bladders with pertinent data of interest. The 
book is highly recommended. 

A. L. Wolbarst 


The Inner Ear: including Otoneurology, Otosurgery 
and Problems in Modern Warfare. Joseph Fischer, 
M.D., Staff Member, Beth Israel Hospital, Boston, 
and Louis E. Wolfson, Instructor in Ear, Nose, 
and Throat, Tufts Medical School. 421 pp. 77 figs. 
$5.75. Grune and Stratton, New York, 1943. 

HE authors have condensed and clarified many 
phases of the diagnosis and treatment of dis- 
eases of the inner ear. The book is clear cut, 
well written and contains little of a controversial 
nature. The subject matter is well integrated and 
designed to provide the experienced otologist with 

a comprehensive understanding of the subject. Alto- 

gether this is an admirable treatise dealing com- 


petently with a subject of practical and theoretical 
importance. 
William Lawrence Gatewood 


Renal Lithiasis. Charles C. Higgins, M.D., Cleveland 
Clinic, Cleveland, Ohio. 140 pp., 18 figs. $3. Charles 
C. Thomas, Springfield, Ill., 1943. 

N THIS pocket-sized volume of 140 pages, the 
I author has condensed the results of a ten years’ 

study of the etiology and treatment of renal 
lithiasis. He reports convincingly on his study of 
the relationship between a diet deficient in vitamin 

A and the formation of renal and bladder stones. 

The details of his experimental work have the zest 

and flavor of a scientific romance. He demonstrates 

that in vitamin A deficiency, the essential condi- 
tions for calculous formation are produced. 

Experiments on chickens fed principally on 
ground white corn (instead of yellow corn) showed 
that after two to five months, urates and fine par- 
ticles of sand were present in the kidneys and urates 
and uric acid concretions in the ureters, 

In experiments on rats, both kidney and bladder 
stones were dissolved when vitamin A was added to 
the diet. H renal function was impaired or infec- 
tion was present, a longer period of time was neces- 
sary for the stone to disappear. In dogs, also, disso- 
lution occurred by strongly acidifying the urine. 

Higgins relates a striking incident of a boy with 
a staghorn stone in the right kidney. Permission for 
surgical removal was refused because after five 
operations for calculous disease in four years, the 
stone was not producing symptoms. Two large blad- 
der stones, removed by cystolithotomy, were found 
to consist of cystine. A high vitamin A, alkaline ash 
diet was administered, and complete dissolution of 
the kidney stone occurred in 11 months, For six 
years the boy was kept free from urinary lithiasis, 
and the author was then granted the unusual permis- 
sion to produce a kidney stone. This was done by 
means of a high purine, vitamin A deficiency diet, 
and a small stone was produced in five and a half 
months. This stone was then dissolved by the high 
vitamin A, alkaline ash diet, and the boy has re- 
mained free from stones since that time. A cystine 
stone was thus deliberately produced and dissolved 
in a human. 

The author believes that vitamin A deficiency is 
more prevalent than is generally supposed and be- 
cause of its frequent association with renal lithia- 
sis, he urges that a biophotometer test be made as a 
routine procedure. He concludes by stating that he 
has produced seven different varieties of stone and 
that he has collected a series of more than 40 cases 
in which dissolution of stones has occurred, with 
roentgenographic confirmation. A number of diets 
and a good reference index are appended. The illus- 
trations are well done. 

Despite typographical errors, which occasionally 
mar the excellently written text, this book is a 
valuable contribution to our knowledge of renal 
lithiasis. 

A. L. Wolbarst 


Surgical Practice of the Lahey Clinic. By Frank H. 
Lahey, M.D., and Staff. 897 pp. 376 fig. $10. 
W. B. Saunders Co., Philadelphia, 1941. 

HE volume consists of a number of papers, most 

| of them already published, from the Lahey 
Clinic. They represent a cross-section of the 
work, classified into nine departments, of the Clinic 
during the past three years. The work serves to bring 
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visitors to the Clinic up to date and to afford informa- 
tion on various operative technics to other surgens. 

The contents include surgery of the thyroid gland, 
esophagus, larynx, trachea and lungs, breast, stomach, 
duodenum and small intestines, the biliary tract, the 
large colon, the pelvis, the kidney and prostate gland, 
the bones and joints, spinal cord and nerves, and 
anesthesia. 

Lahey is the author of most of the nine chapters on 
the treatment of diseases of the thyroid, the chapter 
on intra-thoracic goiter being especially noteworthy. 
There are excellent discussions of the management of 
hyperthyroidism complicated by other conditions, re- 
current hyperthyroidism, and the treatment of the 
‘‘thyrocardiac.’’ The statistics on carcinoma of the 
thyroid are especially encouraging. A classic chapter 
on esophageal diverticula should also be mentioned. 

He is also an important contributor to the chapters 
on the upper abdomen, for whose disorders he prefers 
partial gastrectomy, condemning gastro-enterostomy 
still more emphatically than he has done previously. 
There is a complete description of the technic of sub- 
total gastrectomy for ulcer. 

Fourteen chapters, comprising about 150 pages, 
describe diseases of the colon, sigmoid and rectum. 
The chapters on the kidney and prostate gland are 
especially fine. 

There are twelve chapters on the brain, spinal cord 
and nerves, and a surprisingly large section (10 chap- 
ters) on anesthesia, which describes some of the newer 
methods. 

Operative technics described have stood the test of 
time, the articles are clearly written, and the 376 illus- 
trations add to their comprehension. 

This book is refreshing, and is a help and safeguard 
in many operative procedures. It is highly recom- 
mended by the reviewer. 


Max Thorek. 


BOOK REVIEWS 


On Growth and Form. By D’Arcy Wentworth 
Thompson. 1095 pp. The Macmillan Co., New York, 
1942, 

HIS superb work, first published in 1916, and 
now appearing in a revised edition, deals with 
the biologic problems of growth and form, and 
form and function, in their necessary relation to 
physical principles and mathematical laws. The pres- 
ent edition has been carefully revised, reset and en- 
larged. The result is a work of unusual interest, not 
only to the physician and surgeon who deal with dis- 
turbances of human function, but to the intelligent 
layman as well. ; 

The subjects dealt with are many and varied—too 
much so to justify more than mere mention in a brief 
review, but all tend to point to the marvelous works of 
Nature and the simplicity of her ways, if only we 
undertook the trouble to study them. 

Of exceptional interest are the chapters on the in- 
ternal form and structure of the cell, the rate of 
growth, on concretions and skeletal structures, on the 
spiral shells and the way they are built, on the shape 
of horns, teeth and tusks and their relation to torsion, 
on the shape of eggs and other hollow structures—all 
of which indicate the existence of simple natural 
laws which determine shape, structure and function. 
As the author says, the book has been written ‘‘as an 
easy introduction to the study of organic form by 
methods which are the commonplaces of physical sci- 
ence, which are by no means novel in their application 
to natural history, but which, nevertheless, naturalists 
are little accustomed to apply.’’ Simple cases are 
dealt with and the mathematical methods introduced 
are of the easiest and simplest kind. 

The book is excellently printed and bound and may 
be recommended as a medium for mental relaxation 
and intellectual stimulation for the hard-worked 


physician and surgeon. 
A. L. Wolbarst. 
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